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Forord 
 Denne hovedoppgaven er skrevet som en del av Profesjonsstudiet i psykologi, 
ved det psykologiske fakultet ved Universitetet i Bergen. Mitt valg av problemstillinger 
og målgruppe kan spores tilbake til min studentjobb ved et sykehjem i Trondheim i en 
alder av atten år. Ved en avdeling for alvorlig syke og demente personer utviklet jeg 
hurtig en varme for og en glede over dype samtaler med mennesker i en sårbar livsfase. 
Jeg ble utfordret til å utvide mitt grunnlag for å fremme god kommunikasjon og trivsel 
hos pasientene. Sang, smil, samtaler og fargerike øredobber ga meg en forståelse for de 
små, men viktige elementer i det å kommunisere. Dette ga meg samtidig et ønske om å 
gjelpe å finne ut hva den enkelte behøver, har lyst på og trenger utover de 
grunnleggende behovene vi alle behøver for å kunne være. Jeg anser denne oppgaven 
som en reise mot mitt langsiktige mål: å kunne lytte til de eldres stemme, å være en 
bidragsyter til en best mulig og verdig alderdom ut fra de sårbare eldres premisser.  
 Jeg vil takke Inger Hilde Nordhus, Anders Hovland, Kjersti Hopland og Geir-
Inge Marøy for uvurderlig hjelp, tiltro til mitt arbeid og for en evig tilgjengelighet ved 
behov. Nordhus for din dype kompetanse, genuine glød og interesse for oppgaven, samt 
den varme og trygge atmosfæren du la til rette for under veiledning. Slik er du blitt en 
inspirator for mitt virke fremover. Hovland for din glødende pasjon og forståelse for 
statistikk, evige tålmodighet for mine konstante mail med spørsmål, samt din direkte 
veiledningsform som føltes veldig godt i et statistisk kaos. Hopland for din varme og 
engasjement, din kompetanse og ikke minst vesen, som har satt et spor jeg vil ikke vil 
glemme. Geir-Inge, du er min støtte, min fornuft og mitt seil i blest. Dine 
oppmuntringer, kritiske blikk på oppgaven og ditt engasjement har vært så 
kjærkomment for meg og for oppgavens vekst.  
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Sammendrag 
 Angst hos personer med demens er et utbredt problem og er ofte assosiert med 
belastninger hos pasient, pårørende og helsepersonell. Angst ved demens behandles ofte 
gjennom medikamentell behandling. Det er kjent at slike medikamenter gir økt risiko 
for bivirkninger hos denne pasientgruppen. Det er derfor behov for å kartlegge hvilke 
psykologiske behandlingsmodeller som kan bidra til å forbedre angstsymptomer hos 
pasientene. Det ble utført en metaanalyse for å undersøke effekten av psykologisk 
behandling for pasienter med demens og angst, samt hvilke faktorer som kunne 
moderere denne effekten. Et systematisk litteratursøk i PsycInfo, Web of Science og 
PubMed med automatiske oppdateringssøk i PsycInfo og Web of Science fra juli 2011 
frem til februar 2012 ble gjennomført. Det ble også tatt kontakt med forfattere på emnet 
for å få tilgang til publiserte og upubliserte artikler i tillegg til søk i artiklenes 
referanselister. På denne bakgrunn ble det identifisert 10 engelskspråklige artikler som 
ble inkludert i analysen. Det ble beregnet Hedges´g effektstørrelse, samt ekstrahert 
informasjon om potensielle moderatorvariabler. "Random effects model" ble brukt på 
grunn av forskjeller mellom studiene i analysen. Analysen viste en effektstørrelse på -
0.25 (p < 0.05) og indikerer en liten reduksjon i angst blant pasienter med demens som 
gjennomgikk psykologisk behandling sammenlignet med kontrollgrupper uten 
behandling. Metaanalysen indikerer således at psykologisk behandling kan redusere 
angstsymptomer til pasienter med demens, men den viser også at få studier er 
gjennomført på dette området med sprikende metodologi og resultater. 
 
 Stikkord: angst, agitasjon, psykologisk behandling, metaanalyse, kognitiv svikt, 
demens 
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Abstract 
 Anxiety in people with dementia is a prevalent problem and is often associated 
with  increased burden for patients, relatives and healthcare professionals. A large 
extent of the disorder is treated through drug therapy with an increased risk of adverse 
effects in this patient group. Hence, the need to identify psychological treatment models 
that can help improve symptoms of anxiety in these patients warranted. This meta-
analysis investigated the effect of psychological therapy on anxiety in patients with 
dementia and anxiety and which factors that could moderate the effect on the treatment 
and outcome. A systematic literature search in PsycINFO, Web of Science and PubMed, 
with automatic update search in PsycINFO and Web of Science until February 2012 
was conducted.  Relevant authors were also contacted in the effort to ensure that all 
published and unpublished articles were included. In addition, manual searches in 
included articles reference lists were also conducted. We identified 10 English-language 
articles that were included in the analysis. Hedges' g effect size was used and 
information on potential moderator variables was extracted. The analysis showed an 
effect size of -0.25 (p < 0.05), indicating a slight reduction in anxiety among patients 
with dementia who underwent psychological treatment than control groups without 
treatment. This meta-analysis indicates that psychological therapy can reduce anxiety 
symptoms in patients with dementia, but here are still features of the studies that 
impairs the ability to draw clear conclusions. 
 
 Keywords: Anxiety, agitation, psychological treatment, meta-analysis, cognitive 
impairment, dementia 
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1 Innledning 
 Demens er en alvorlig sykdom som fører til hjelpeløshet hos den som rammes 
og til fortvilelse og krevende omsorgsoppgaver for pårørende. Med en økende aldring i 
befolkningen, særlig andelen over 80 år, har problemer som følger med 
demenssykdommer blitt mer synlige. Dessuten har økt kunnskap og større 
oppmerksomhet mot denne type lidelser også utfordret helsetjenesten på hvordan vi 
tidlig kan diagnostisere demens og hvilke muligheter vi har for å bidra til å dempe 
symptomer og det progressive forløpet. Det finnes i Norge i dag medikamenter som 
nettopp har til hensikt å påvirke forløpet i form av en mer saktegående progresjon.  
Samtidig er det både nasjonalt og internasjonalt tatt til orde for at vi trenger store 
forskningsressurser rettet mot å kunne finne sammenhenger mellom årsaker til demens 
og behandlingstilnærminger for å forhindre en negativ nevrodegenerativ utvikling. Den 
kliniske hverdagen er og vil nok i mange år fremover være farget av at behandling og  
tiltak i hovedtrekk retter seg mot å dempe effektene av sykdommen. 
 Demens er i hovedsak beskrevet i lys av kognitive endringer, og med særlig 
fokus på hukommelse. Det som ofte kompliserer tilstanden til personer med demens er 
betydelige personlighetsforandringer og emosjonelle reaksjoner. I tillegg til depressive 
symptomer er angst og uro hyppig forekommende ved demens. Med manglende evne til 
å overskue sin egen situasjon, sviktende evne til å ivareta seg selv og å forstå sin 
fremtid, er angst, agitasjon eller også tilbaketrekning ikke overraskende reaksjoner. Det 
er av stor betydning å rette oppmerksomheten mot følelsesmessige endringer, også fordi 
disse symptomene kan oppleves som like belastende for den som er rammet og 
nettverket rundt.   
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 Standard behandling av angst hos demenspasienter har i lang tid vært 
medikamentell behandling. På bakgrunn av økende kunnskap om at medisinene 
distribueres på en annen måte i kroppen hos eldre personer og fører til større 
bivirkninger, har de resultert i en økende forståelse av behovet for å prøve ut andre 
tiltak. Dette har ført til økt bruk av ulike behandlingstilnærminger rettet mot denne 
gruppen og som bygger på kjente psykologiske behandlingsmodeller. 
 I denne oppgaven rettes fokuset mot demens og angst og hvilke potensielle 
psykologiske behandlingstiltak som er prøvd ut for å dempe angst og uro hos personer 
med demens. For å bidra til et oversiktlig bilde av denne type tiltak anvender oppgaven 
en metaanalytisk tilnærming. Oppgaven stiller generelt spørsmålet: Hva vet vi om 
effekten av psykologiske intervensjoner for angstsymptomer hos personer med 
symptomer forenlig med demens? I avsnittene under redegjøres for sentrale begreper og 
det empiriske grunnlaget for oppgavens problemstillinger.  
1.1 Demens – kognitiv svikt  
 Demens er en fellesbetegnelse på en tilstand (et syndrom) som kan være 
forårsaket av ulike organiske sykdommer, og som er kjennetegnet ved en irreversibel 
(kronisk) kognitiv svikt. Redusert hukommelse må alltid være til stede for at begrepet 
demens kan brukes, og svikt i evnen til å klare seg selv i hverdagen må også knyttes til 
den kognitive svikten. Som ellers i litteraturen vil også jeg i denne oppgaven anvende 
betegnelsene demens og kognitiv svikt som parallelle begreper. Demens er også definert 
innenfor kjente diagnostiske systemer, herunder ICD-10 (WHO, 1999). Demens er her 
definert som et syndrom som skyldes sykdommer etter skader som primært påvirker 
hjernen, som vanligvis er av kronisk karakter, kjennetegnet ved svikt i en rekke høyere 
kortikale funksjoner, som hukommelse, orientering, evne til å oppfatte og tenke, 
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innlæring, språk, regning og dømmekraft. Den kognitive svikten er ledsaget av svikt i 
emosjonell kontroll og sosial atferd. Demens inndeles i en rekke undergrupper, der de 
største gruppene er Alzheimers sykdom og vaskulære demenser (Engedal & Haugen, 
2005). Demens ved Alzheimers sykdom utgjør omlag 60%, nest hyppigst er vaskulær 
demens som utgjør nær 20% av demenstilfellene. Hvordan lidelsen kan komme til 
uttrykk psykologisk og atferdsmessig er avhengig av type demens og hvor langt lidelsen 
er kommet i forløpet (Engedal & Haugen, 2005). Demens har ofte debut etter 65 års 
alder, hvor stigende alder er den største risikofaktoren for sykdomsutviklingen. I dag 
regner man at vi i Norge har ca. 70 000 personer som lider av en eller annen 
demenssykdom.    
 Forekomsten av demens er estimert til 24 millioner på verdensbasis, hvorav det 
antas en dobling hvert tjuende år til 42 millioner i 2020 (Ferri et al., 2005; Sosial- og 
helsedirektoratet, 2007). Dette vil nødvendigvis stille krav til omsorgsapparatet og det 
er ikke uvanlig at det i stor grad er familien som tar omsorgsansvaret for pasienten 
(Schulz & Martire, 2004). Dette kan være en belastende situasjon for pårørende og en 
stor andel av pårørende opplever omsorgsoppgaven som en belastning og kan også ha 
depressive symptomer (Papastavrou et al., 2007). I tillegg til et økt ansvar fra nære 
pårørende kan også et stigende omsorgsbehov øke sannsynligheten for at personen med 
demens flytter til institusjon (Twelftree & Qazi, 2006). Dette stiller også krav til 
helsearbeidere og helsearbeidere har i flere undersøkelser vist til store belastninger 
knyttet til arbeid med denne pasientgruppen (Sourial et al., 2001). Det er også vist at 
helsepersonell på sykehjem som arbeider på dagtid kan ha et høyt stressnivå (Brodaty et 
al., 2003).  
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1.2 Angst og kognitiv svikt 
 Forekomsten av psykiske lidelser hos eldre med Alzheimers sykdom er registrert 
til mellom 40 og 90 % (Rovner et al., 1990; Lyketsos & Olin, 2002). Angst hos 
demenspasienter forekommer hos 11 % til 70 % av pasientgruppen (Kverno et al., 2008; 
Teri et al., 1999; Ballard et al., 1996). Det er samtidig vist varierende registrering av 
angst ved forskjellige alvorlighetsgrader av demenslidelsen. En studie med fokus på 
demenslidelsens alvorlighetsgrad fant angst hos 3.6 % av dem som hadde mild grad av 
demens, men ingen diagnostiserbar angst hos utvalget som hadde moderat eller alvorlig 
demens (Forsell & Winblad, 1997). En annen studie rapporterte klinisk signifikant angst 
hos 30 % av pasientene med Alzheimers sykdom, 35.9 % av pasientene med 
frontotemporal demens og 45.5 % av pasientene med vaskulær demens, hvor de i tillegg 
fant større forekomst av angstsymptomer og høyere angstsnivå hos pasienter med 
alvorlig kognitiv svekkelse (Porter et al., 2003). Flere forhold kan forklare den store 
spredningen i angst hos pasientene, eksempelvis at de har hatt forskjellig helsetilstand, 
varierende bruk av medikamenter eller også bivirkninger fra medisinene (Ayers et al., 
2007). Samtidig er det nærliggende å peke på de åpenbare utfordringer som ligger i det 
å måle angst i et komplekst klinisk bilde med en pågående demensutvikling. Til tross 
for at personer med en demenslidelse kan ha en større risiko for å oppleve angst 
(Beaudreau & O´Hara 2008), har dette faktum fått oppmerksomhet i de senere år 
sammenlignet med det fokus som lenge har vært rettet mot depresjon og demens 
(Rozzini et al., 2009; Seignourel et al., 2008). Ett problem som har vært gjenstand for 
diskusjon i nyere litteratur, er mangel på en konsensus med henhold til hvordan 
angstproblematikk hos denne gruppen skal defineres og forstås (Seignourel et al., 2008). 
Noe av kritikken har dreiet seg om DMS-IV (1994) sine kriterier ved diagnostiseringen 
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av angst hos eldre generelt, med særlig fokus på hvorvidt angst kan gi andre utslag enn 
hos yngre voksne (Palmer, Jeste & Sheikh, 1997). I relasjon til demens, er det hevdet at 
angst kan opptre som en del av demenslidelsen og derved komplisere tilstandsbildet for 
både forskere og klinikere (Seignourel et al., 2008). I et forsøk på å avklare hvilke 
symptomer som kunne forklares ut fra demenspasientens angst og uro, registrerte 
Starkstein og medarbeidere (2007) et stort sammenfall mellom demenssymptomer og 
pasientenes angst, herunder rastløshet, pusteproblemer, irritasjon og muskelspenning.  
Med dette som bakgrunn ble kriteriene for generalisert angstlidelse revidert for å kunne 
anvendes ved diagnostisering hos Alzheimerpasienter. Etter denne revisjonen oppfylte ti 
prosent av pasientutvalget kriteriene for generalisert angstlidelse, til forskjell fra femten 
prosent som oppfylte kriteriene ved bruk av DMS-IV og ni prosent ved ICD-10 
(Starkstein et al., 2007). Dette understeker at angst hos eldre personer med kognitiv 
svikt utfordrer både forståelsen av de kliniske fenomenene og hvordan de skal møtes i 
klinikken.  
1.3 Agitasjon og kognitiv svikt 
 Et relatert fenomen hos personer med kognitiv svikt er agitasjon. Agitasjon ble 
definert i 1986, hvor Cohen-Mansfield og Billig gjennomgikk tilgjengelig litteratur om 
agitasjon og deretter  utarbeidet en definisjon av begrepet: "inappropriate verbal, vocal, 
or motor activity that is not explained by needs or confusion per se" (Cohen-Mansfield 
& Billig, 1986, s. 712). Begrepet ble senere kategorisert i lys av om agitasjonen ble 
uttrykt ved et upassende språkbruk eller ved fysiske slag, fysisk atferd hvor personen 
vandret rundt eller utviste gester og som ble antatt å ikke kunne forklares med 
aggresjon, i tillegg til atferd hvor pasienten uttrykte negative bemerkninger og slik 
tiltrakk seg oppmerksomhet (Cohen-Mansfield et al., 1989). Personer med kognitiv 
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svikt forenlig med demens viser en høy forekomst av agitasjon og er estimert fra 34 % 
til 70 % (Teri et al., 1999; Kverno et al., 2008; Lonergan et al., 2002). Agitasjon er et 
symptom som er vist å kunne påvirke pasientens livskvalitet, samt øke sannynligheten 
for at pasienten blir overført til institusjon. Det ser ut til å være en positiv sammenheng 
mellom demensutviklingens alvorlighetsgrad og graden av agitasjon, da en stigende 
kognitiv svekkelse har vist en økende forekomst av agitasjon (Cohen-Mansfield et al., 
1990). Til tross for en høy forekomst hos denne gruppen, har det vist seg utfordrende å 
etablere en klar definisjon av begrepet, i tillegg til å forstå hva som er årsaken til 
pasientenes uro. I forskningslitteraturen er det gjort flere forsøk på å etablere en klar 
definisjon og forståelse av agitasjon. Til tross for dette, fremmet Bidewell og Chang 
(2011) behovet for en mer nøyaktig definisjon av begrepet, og vektla samtidig at 
mangel på en felles forståelse av agitasjon ville kunne være problematisk i utarbeidelsen 
av måleinstrument for både angst og agitasjon. Samtidig kan det se ut til at litteraturens 
søkelys rettet mot agitasjon hos personer med demens, har ledet frem til en forståelse av 
klare assosiasjoner mellom angst og agitasjon.  
1.4 Forståelsen av angst og agitasjon som fenomen 
 Eksisterende litteratur om angst og agitasjon hos gruppen eldre med kognitiv 
svikt bidrar med flere perspektiver (Twelftree & Qazi, 2006). Det er blant annet belyst 
hvorvidt angst og agitasjon skal oppfattes som elementer av et felles syndrom, eller om 
det skal antas å være to uavhengige syndromer (Seignourel et al., 2008). Disse to 
perspektivene reflekteres i litteraturen hvor noen studier har belyst en assosiasjon 
mellom fenomenene (Shankar & Orrel, 2000; Koder, 1998), mens det i andre studier har 
blitt vektlagt et skille mellom disse (Twelftree & Qazi, 2006; Cooke et al., 2010). I en 
studie av Putman og Wang (2007) hvor de så på effekten av ikke-farmakologisk 
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behandling på angst og agitasjon hos demente, tok forfatterne utgangspunkt i at 
agitasjon og angst kan uttrykkes på samme måte og at lidelsene kan oppstå av samme 
årsak, uten å gi noen ytterligere forklaringer for hvorfor studien tok utgangspunkt i en 
slik assosiasjon mellom begrepene (Putman & Wang, 2007). Cooper (2003) 
gjennomførte en medikamentell kasusstudie med en demenspasient som hadde både 
angst og agitasjon, og fant at pasienten selv rapporterte høy grad av angst, men at 
omsorgspersonene tolket pasientens atferd som uttalt agitasjon. Studien viste også at 
medikamentet buspirone som ble gitt for pasientens angst også førte til at pasienten fikk 
en klinisk signifikant forbedring av både angst og agitasjon. 
 Irritabel og til dels aggressiv atferd defineres som vanskelig og utfordrende å 
forholde seg til for pasienten selv, hans/hennes pårørende og helsepersonell. Fordi 
årsakene blant annet kan ligge i demenssykdommen alene eller også være en 
medfølgende emosjonell reaksjon, gir litteraturen grunn for å inkludere 
behandlingsstudier som også gjelder agitasjon snarere enn å ekskludere disse. I 
oppgaven vil vi derfor inkludere psykologiske behandlingsstudier rettet mot både 
angstsymptomer og/eller agitasjon. 
1.5 Behandlingstilnærminger  
 For personer med en progredierende demens og angst anvendes ulike former for 
psykofarmaka, og det er en allmenn oppfatning at dette kan gjelde langt de fleste. 
Antipsykotiske midler retter seg i stor grad mot pasientens forvirringstilstand og 
hallusinasjoner, men har i prinsippet tre effektområder: antipsykotisk effekt, spesifikk 
dempende effekt og uspesifikk dempende effekt. Antidepressive medikamenter er ment 
å virke på pasientens grunnstemning, aktivitetsnivå og konsentrasjonsevne. SSRI 
(selektive serotonin reopptakshemmere) er en type antidepressiva som anvendes både 
PSYKOLOGISKE INTERVENSJONER FOR DEMENS OG ANGST 16 
 
for depressive symptomer, men kan også ha gunstig effekt ved motorisk uro, rastløshet, 
irritabilitet og ulike former for angst. En tredje type medikamentell tilnærming gjelder 
lettere beroligende medikamenter, der disse ofte hører inn under stoffgruppen 
benzodiazepiner. Noen av dem er sterkt søvnfremkallende mens andre primært har 
virkning på angstsymptomer. Et generelt problem med medikamentell behandling av 
emosjonelle symptomer er muligheten for toleranseutvikling, som betyr at man trenger 
større dose for å oppnå den ønskete initielle effekt. I tillegg kommer at flere av disse 
legemidlene har lang halveringstid hos eldre pasienter, og samlet gir toleranseutvikling 
og lang halveringstid ofte bivirkninger som langt på vei gjør medikamentell behandling 
lite egnet. Fra legehold vil man også hevde at behandling av angst i første omgang ikke 
bør være medikamentell (Engedal, 1991), og eventuelt anvende angstdempende og 
antipsykotiske midler kortvarig, særlig ved lammende angst. I store trekk er dette 
anbefalingene som gis til helsepersonell. I praksis betyr dette at særlig 
sykehjemsavdelinger og andre boenheter for demente pasienter, også vil ha 
forventninger til seg om å ha faglig begrunnede miljøtiltak for å dempe angst og uro.  
 En metaanalyse av Lonergan og medarbeidere (2002) undersøkte effekten av 
haloperidol hos demenspasienter, et førstegenerasjons antipsykotikum for agitasjon, og 
målte samtidig effekten av potensielle bivirkninger. Analysen fant ingen signifikant 
effekt med henhold til medisinens kontroll på pasientenes agitasjon, og de fant også at 
det var mer vanlig med bivirkninger hos pasientene som ble behandlet med haloperidol 
enn hos pasientene som ikke fikk administrert medikamentet. Metaanalysen indikerer 
ikke at medisinen ikke hadde en effekt på agitasjon, men på bakgrunn av mulige 
bivirkninger ved medikamenter og en begrenset effekt, er det enighet om at det også bør 
iverksettes ikke-farmakologiske tiltak for behandling av denne gruppen pasienter 
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(Deudon et al., 2009). Det er også anbefalt å forsøke ikke-farmakologiske strategier før 
medikamentell behandling eventuelt blir iverksatt (Douglas et al., 2004).  
1.6 Forskningsspørsmål 
 I denne analysen er målsettingen å se nærmere på effekten av psykologiske 
behandlingsmetoder på angst og/eller agitasjon hos personer med demens. Følgende 
spørsmål reises: a) Har psykologiske behandlingsmetoder en reduserende effekt på 
angst- og/eller agitasjonsnivå hos pasienter med kognitiv svikt? 2) Hvilke karakteristika 
knyttet til studienes utforming, deltakernes egenskaper eller selve intervensjonene 
påvirker denne effekten? 
2 Metode 
2.1 Litteratursøk  
  Systematisk litteratursøk er utført i følgende databaser og ressurser: 
PsycINFO, PubMed, Web of Science og Google Scholar. 
 Litteratursøkene ble gjennomført 11. juli 2011, hvor søkene i Web of Science og 
PsycINFO ble oppdatert jevnlig med automatiske oppdaterte databasesøk frem til 
henholdsvis 28. desember 2011 og 31. januar 2012. Søkeordene som ble benyttet var 
relevant til psykologisk behandling med eldre personer med angst og/eller agitasjon og 
kognitiv svikt (dementia, alzheimer*, cognitive impairment, senile, psychotherapy, 
therap*, intervention, treatment, effect, outcome*, trial, anxiety, worr*, anxious* og 
agitat*). Referanselisten til de inkluderte studiene ble gjennomgått for søk etter 
potensielt relevante artikler. Tidligere oversiktsartikler som omhandlet ikke-
farmakologisk intervensjon hos demenspasienter med psykologiske tilleggslidelser ble 
gjennomgått for å finne aktuell litteratur. Aktuelle forfattere på emnet ble kontaktet for 
å kunne identifisere publisert og upublisert materiale (for å forhindre 
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publikasjonsskjevhet i analysen). Det ble gjennomført søk etter pågående studier i 
ICTRP Search Portal og ClinicalTrials.gov. 
 Søkestrategien som ble benyttet i PubMed er beskrevet nedenfor. Strategien ble 
tilpasset andre databaser hvis nødvendig (fullstendig søkestrategi for alle databasene gis 
i Appendiks A, B og C). Under følger søkestrategien benyttet i databasen PubMed.  
1. dementia [Title/Abstract] 
2. alzheimer* [Title/Abstract] 
3. "cognitive impairment" [Title/Abstract] 
4. senile [Title/Abstract] 
5. #1 or #2 or #3 or #4 
6. psychotherapy [Title/Abstract] 
7. therap* [Title/Abstract] 
8. intervention [Title/Abstract] 
9. treatment [Title/Abstract] 
10. effect [Title/Abstract] 
11. outcome* [Title/Abstract] 
12. trial [Title/Abstract] 
13. #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 
14. anxiety [Title/Abstract] 
15. worr* [Title/Abstract] 
16. anxious* [Title/Abstract] 
17. agitat* [Title/Abstract] 
18. #14 or #15 or #16 or #17 
19. #5 and #13 and #18 
20. #5 and #13 and #18 Limits: English 
 
 
 Søkeresultatene til databasene ble ført inn i programmet EndNote, som er et 
referanseverktøy som håndterer datamateriell. I programmet ble det gjennomført 
dublettkontroll for å fjerne artikler som var registrert i mer enn én database. Deretter ble 
titler og abstrakt gjennomgått for å ekskludere studiene som ikke var relevante for 
oppgaven.   
2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier  
 Kriteriene for å bli inkludert i analysen er konkretisert nedenfor ved type studier, 
intervensjoner og utfallsmål. 
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 2.2.1 Studier. Personer med demens/kognitiv svikt (menn og kvinner) med 
nedre aldersgrense lik 55 år, der angstreduksjon (inklusive agitasjon) som følge av 
psykoterapeutisk behandling ble målt. Det ble valgt å ekskludere kasusstudier (n=1) og 
studier som presenterte behandlingsvignetter. Studier med kun én terapisesjon ble 
ekskludert. Det ble ikke anvendt noen begrensninger på publikasjonsdato. 
 2.2.2 Intervensjoner. Studier med psykoterapeutisk behandling ble inkludert i 
analysen. Da litteraturen på emnet viste en større spredning enn forventet med henhold 
til forståelsen av psykologiske behandlingstiltak, ble det av undertegnede og veiledere 
avgjort å ekskludere studier som benyttet følgende intervensjoner: Musikkterapi, kun 
atferds- og miljømodifiserende tilrettelegging i pasientens miljø (ikke personrelatert), 
trening, bruk av dyr, oljer, lys, terapeutisk berøring, kunstterapi eller akupunktur. 
 2.2.3 Utfallsmål. Studier som registrerte angst- og/eller agitasjonsmål som 
primær- og/eller sekundærmål ble inkludert. Studiene måtte ha registrert minst ett 
utfallsmål på angst og/eller agitasjon for å bli inkludert, og studiene måtte rapportere 
verdier som gjorde det mulig å beregne effektstørrelsen av den eventuelle endringen i 
angst og/eller agitasjon som følge av intervensjonen. Hvis det ble benyttet flere mål på 
angst og/eller agitasjon i en studie, ble alle målene inkludert i analysen. Hvor studier 
benyttet kontrollgruppe, ble intervensjonsgruppe sammenlignet med kontrollgruppe. 
Ved studier som ikke inkluderte kontrollgruppe, ble det registrert angst og/eller 
agitasjon i forkant av, og etter behandling. Studier med utilstrekkelig statistisk 
informasjon til å muliggjøre utregning av effektstørrelse ble ekskludert. 
2.3 Moderatorvariabler 
 For primærstudiene inkludert i analysen ble følgende data benyttet som 
moderatorvariabler for å se hvorvidt disse kunne ha en signifikant påvirkning på 
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forholdet mellom behandlingsmål og utfall: Effektmål (angst vs. agitasjon), design 
(kontrollgruppe vs. ikke-kontrollert), behandling (utført via 
omsorgsgivere/helsepersonell (indirekte) vs. utført fra kliniker til pasient (direkte)), 
angst- og agitasjonsmål (konstruert for pasienter med kognitiv svikt vs. ikke konstruert 
spesielt for kognitiv svikt), behandlingens varighet (over tolv uker vs. under tolv uker) 
og rapportering av pasientens symptomer (helsepersonell vs. pasient/omsorgsgiver). Det 
ble satt et skille ved behandling som ble gjennomført under/over tolv uker. Dette ble 
gjort fordi det var stor spredning i behandlingenes varighet, hvor flere av studiene 
gjennomførte behandlingen over et kortere tidsrom og andre studier benyttet tiltak som 
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Tabell 1 
Moderatorvariablene benyttet i analysen 
 
Moderatorvariabler                            
Effektmål 
     Angst 
     Agitasjon 
Design 
     Kontrollgruppe 
     Ikke-kontrollert 
Behandling   
     Utført via omsorgsgivere/helsepersonell (indirekte) 
     Utført fra kliniker til pasient (direkte) 
Angst- og agitasjonsmål 
     konstruert for pasienter med kognitiv svikt 
     Ikke konstruert spesielt for kognitiv svikt 
Behandlingens varighet 
     Over tolv uker 
     Under tolv uker 
Rapportering 
     Helsepersonell 




2.4 Statistiske analyser 
 Analysene ble gjennomført med programmet "Comprehensive Meta-Analysis 
Version 2". Primærstudiene i analysen vurderte det samme utfallet, men målte det på 
forskjellige måter på grunn av forskjellige mål. Hvis en studie hadde mer enn ett mål på 
angst og/eller agitasjon, ble målene kombinert i analysen. Dette ble gjort for at ikke 
studien skulle bli tildelt mer vekt enn studier med kun ett utfallsmål. Effektstørrelsen 
innenfor "random effect analysis" tar i større grad hensyn til forskjeller mellom studiene 
som for eksempel deltakernes alder eller helsetilstand, og forskjeller innen 
behandlingene som er benyttet. "Fixed-effect model" på sin side antar at det eksisterer 
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en endelig effektstørrelse på tvers av studiene, som alle representerer den samme 
størrelsen (Borenstein et al., 2009). I motsetning antas det ved "random effect model" at 
det ikke finnes en endelig effektstørrelse, men at det forekommer en distribusjon av 
effektstørrelser (Borenstein et al., 2009). Som mål på effektstørrelse ble det benyttet 
Hedge´s g. Hedge´s g tar gjennomsnittsdifferansen i hver studie og deler det på studiens 
standardavvik. Dette gir en standardisert indeks som gjør at studiene som benytter 
forskjellige mål vil være sammenlignbare (Borenstein et al., 2009). For studier med 
kontroll-gruppe, ble verdiene mellom eksperimentell gruppe og kontroll-gruppen etter 
intervensjonen sammenliknet. For studier uten kontroll-gruppe ble verdien som ble 
rapportert før og etter intervensjonen sammenliknet. Sammenslått (pooled) 
standardavvik ble benyttet i alle utregninger av g. Resultatene ble presentert i et "forest 
plot" med Hedge´s g, 95 % konfidensintervall, p-verdi og vektor. "Forest plot" ble 
benyttet for å gi en grafisk fremstilling av hver studie sin effekt, samt analysens totale 
effektstørrelse. Den totale effektstørrelsen representeres av diamantens sentrum, samt 
dets konfidensintervall som illustreres ved diamantens breddestørrelse. 
Konfidensintervallet formidler resultatenes presisjon (Borenstein et al., 2009). Plottet 
viser om studienes effektstørrelser er lik fra studie til studie, samt hvorvidt 
effektstørrelsenes 95 % konfidensintervall overlapper med hverandre (Turlik, 2009). 
Studienes mål ble registrert slik at en negativ effektstørrelse indikerte en reduksjon i 
angst og/eller agitasjon etter endt behandling, hvor en positiv effektstørrelse reflekterte 
en økning i angst og/eller agitasjon. Slik var det forventet at studiene ville vise en 
negativ effekt, da analysen belyser en potensiell reduksjon i angst og/eller agitasjon.  
 Da pasienter, intervensjoner, utfallsinstrumenter og metoder var ulike mellom 
studiene, ble det vurdert tilstedeværelse av heterogenitet. Det ble aktuelt å fortsette med 
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statistisk heterogenitetsanalyse ved kvantitativ og kvalitativ evaluering. 
Heterogenitetsanalyse benyttes for å se nærmere etter om variasjon i studiene kan 
påvirke analysens resultater (Higgins & Thompson, 2002). Hvis studiene er svært 
forskjellige, kan dette føre til utfordringer i tolkningen av analysen (Higgins & 
Thompson, 2002). For å sikre at studiene var like nok til å gjøre en metaanalyse, ble det 
foretatt heterogenitetstester ved å bruke to statistiske tilnærminger, Cochran`s Q-test og 
I²-statistikk. Q-statistikk tar utgangspunkt i nullhypotesen som tilsier at all variasjon 
som observeres har bakgrunn i tilfeldigheter (Hatala et al., 2005). Slik forteller 
statistikken om det er heterogenitet tilstede eller ikke, og rapporterer derfor ikke graden 
av dette (Huedo-Medina et al., 2006). På den andre siden rapporterer I²-statistikk i 
prosent hvor mye av resultatenes variasjon som har oppstått på tvers av studiene og som 
sannsynligvis kan ha oppstått på grunn av forskjeller i behandlingseffekt, og ikke 
tilfeldigheter. Dette er altså det motsatte av tilfeldige variasjoner mellom studiene 
(Hatala et al., 2005). Jo nærmere I² er null, jo større sannsynlighet er det for at 
observerte forskjeller i studienes variasjon skyldes tilfeldigheter. Mindre enn 25 % er 
foreslått som lav heterogenitet, mellom 25 og 50 % som moderat, hvor større enn 50 % 
antas å reflektere høy grad av heterogenitet (Higgins et al., 2003).  
2.5 Rapporteringsskjevhet 
 En type rapporteringsskjevhet som kan opptre i forskning er 
publikasjonsskjevhet. Dette kan oppstå hvor forfatteren av en artikkel ikke har publisert 
sin studie (Turlik, 2009) og kan ha bakgrunn i forskjellige årsaker, blant annet i 
resultatenes retning eller fravær av statistisk signifikans (Stern & Simes, 1997). 
Antakelsen om at det foreligger forskningsartikler som ikke er publisert og som gir et 
skjevt bilde av forskningslitteraturens resultater, kalles "file drawer problem". Dette 
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bygger på en antakelse om at journaler besitter 5 prosent av studier som viser type én-
feil (den sanne nullhypotesen har feilaktig blitt avvist), mens mengden artikler som 
holdes tilbake fra å bli publisert utgjør totalt 95 prosent av studiene som viser ikke-
signifikante resultater (Rosenthal, 1979). Slik antas det å kunne påvirke systematiske 
oversiktsartikler sine resultater dersom ikke forfatteren identifiserer studier som ikke er 
publisert og som rapporterer negative resultater. Resultatene fra metaanalysen 
overestimerer da den samlede behandlingeffekten (Turlik, 2009). Det finnes flere 
metoder som kan benyttes for å vurdere sannsynligheten for publikasjonsskjevhet i en 
metaanalyse, hvor det i denne oppgaven er benyttet "funnel plot", "trim and fill"-
algoritme og "Orwins fail-safe N".  
 Et "funnel plot" ble benyttet for å se om studiene formidler 
publikasjonsskjevhet, noe som kan indikeres ved en asymmetri i plottet (Sterne & 
Harbord, 2004). Plottet indikerer ikke publikasjonsskjevhet hvis studiene er symmetrisk 
distribuert med større studier plassert nærmere grafens topp og rundt snittets 
effektstørrelse, og mindre studier mot plottets bunn (Borenstein et al., 2009). Hvis 
retningen av effekten er forventet å opptre på venstre side, som i denne metaanalysen, 
antas det et område som er "tommere" på høyre side i bunnen av plottet. Dette er antatt 
å være området hvor ikke-signifikante resultater ville ha blitt registrert hvis de var 
inkludert i analysen (Borenstein et al., 2009). Plottets visuelle fremstilling innebærer at 
tolkningen av dette er rent subjektiv og kan derfor lede til villedende konklusjoner 
(Duval & Tweedie, 2000). Det er anbefalt å kun benytte "funnel plot" hvis det er 
inkludert minst ti studier i analysen, da et for lite antall studier vil ha en styrke som er 
for lav til å kunne skille faktisk asymmetri fra tilfeldigheter (Higgings & Green, 2003). 
For å formalisere den subjektive tilnærmingen med bruk av "funnel plot", ble det 
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benyttet "trim and fill" algoritme i analysen (Duval & Tweedie, 2000). Denne benyttes 
for å se om det skjer forandringer i effektstørrelsen når upubliserte studier inkluderes i 
beregningen av effektstørrelsen, for slik å beregne en effektstørrelse som ikke er 
påvirket av publikasjonsskjevhet (Borenstein et al., 2009). Plottet viser effektstørrelse 
på horisonal akse og studienes størrelse horisontalt.  
 Det ble benyttet "Orwins fail-safe N", som er en statistisk prosedyre som 
beregner hvor mange upubliserte artikler med ikke-signifikante resultater som behøves i 
analysen for at analysens statistisk signifikante resultat ville blitt et ubetydelig funn 
(Rosenthal, 1979). Dette gjøres for å se hvorvidt en skjevhet i artiklene som er publisert 
i seg selv står ansvarlig for analysens observerte effekt (Borenstein et al., 2009).  
2.6 Angst- og agitasjonsmål        
 Det var flere forskjellige skalaer som ble benyttet i de inkluderte studiene for å 
måle pasientenes angst og/eller agitasjon.  En oversikt over hvert hovedmål er presentert 
nedenfor.           
 Neuropsychiatric Inventory (NPI). Cummings og medarbeidere utviklet The 
Neuropsychiatric Inventory i 1994, en skala som vurderer forekomst og graden av ti 
forskjellige atferdsforstyrrelser hos demenspasienter, deriblant agitasjon/aggresjon og 
angst. Informasjon om pasientens atferd rapporteres fra en omsorgsgiver som er kjent 
med pasienten og som har daglig kontakt med vedkommende. Instrumentet har tatt 
utgangspunkt i at pasienten selv ikke er i posisjon til å huske egne handlinger hvis 
vedkommende blir spurt. Testen viser en reliabilitet på 0.88 (Cronbach´s coefficient 
alpha) og test-retestreliabilitet av alle mål fra 0.79 og 0.86 for henholdsvis forekomst og 
grad. Den svakeste test-retestkorrelasjonen var blant annet graden av angst, noe som 
forfatterne hevdet kan reflektere at det er omsorgsgivere som rapporterer pasientens 
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angst, eller at det er en større variasjon innenfor atferd som er knyttet mot angst 
(Cummings et al., 1994).        
 Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI). Målet ble utviklet i 1989 som 
mål på agitasjon (Cohen-Mansfield, Marx & Rosenthal, 1989). Utvalget besto av 408 
sykehjemspasienter med forskjellig grad av kognitiv svikt, hvor pasientenes atferd ble 
vurdert av sykepleiere som kjente pasientene på forhånd. Målet vurderer 29 forskjellige 
agitasjonsuttrykk, som skåres ut fra en sjupunkts skala. Selv om studien viste en høy 
interraterreliabilitet fra .88 til .92, er CMAI kritisert for å ha en marginal 
interraterreliabilitet på 0.41 (Finkel et al., 1992).    
 Behavioral pathology in Alzheimer´s Disease scale (BEHAVE-AD). Skalaen 
ble utviklet av Reisberg og medarbeidere i 1987. Testen måler atferdssymptomer som er 
antatt å være stadiespesifikke ut fra pasientenes alzheimerlidelse. Slik er den ment å 
kunne fungere som en veiledning for behandlere av denne pasientgruppen. Utvalget 
som testen er etablert ut fra var 57 pasienter med Alzheimers lidelse, hvor alle hadde 
uttalte atferdsproblemer. Forfatterne viser til en relativ spesifisitet av skalaen uten å 
konkretisere dette ytterligere (Reisberg et al., 1987).    
 Dutch Behavior Observation Scale for Psychogeriatrics Inpatients (BIP). 
Skalaen ble utviklet av Verstraten i 1988 og målet registrerer atferdsproblemer hos 
geriatriske pasienter. Skalaen ble utviklet for å kunne benyttes ved sykehjem, 
psykiatriske sykehus, geriatriske avdelinger eller ved enheter for døgnkontinuerlig 
omsorg. Skalaen har totalt 82 punkter som kartlegger hvor ofte atferden forekommer.  
Testen tar ca. ti minutter å administrere for personell som har erfaring med målet.  
Cronbachs alpha viser en reliabilitet som varierer fra .61 til .90.   
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 Beck Anxiety Inventory (BAI). Beck og medarbeidere utviklet testen i 1988.  
Testen er et selvrapporteringsmål med 21 punkter som måler graden av angst hos 
psykiatriske utvalg. Instrumentet ble utviklet for å kunne skille mellom angst og 
depresjon. Utvalget bestod av menn med snittalder 36.35 og kvinner med 
gjennomsnittlig alder 35.69, hvor alle hadde affektive lidelser og angstlidelser. Testen 
viste høy indre konsistens (0.92). En valideringsstudie av BAI på et geriatrisk 
pasientutvalg viste at testen var mest nøyaktig ved dets cut off-punkt, men at subskalaen 
angst ikke kunne anses som spesifikk på grunn av at den ikke avdekket antallet av 
pasienter i utvalget med angst godt nok, i tillegg til at det oppstod en rekke falske 
positive (Davies et al., 1993).        
 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). HADS er et instrument som 
måler angst og depresjon og er en selvevalueringsskala. Det ble utviklet av Zigmond og 
Snaith i 1983 for å benyttes i sykehussvdelinger for leger og kirurger under tidspress og 
som kunne møte psykiatriske lidelser ved klinikkene. Skalaens administrasjonstid ble 
derfor etablert slik at den skulle ta kort tid. Testen er kategorisert i to subskalaer, angst 
og depresjon. Subskalaen angst kan benyttes for å indikere alvorlighetsgraden av angst. 
HADS-A har vist en reliabilitet fra .68 til .93 (Bjelland et al., 2002).   
 Rating Anxiety in Dementia (RAID). RAID ble utviklet i 1999 av Shankar og 
medarbeidere for å måle angst hos personer med demens. Elementene i skalaen 
evaluerer personens symptomer og tegn på angst over de siste to ukene og utføres 
gjennom intervju med omsorgsgiver, helserpersonell og pasient. Testen administreres på 
ca. 20 minutter. En skåre på 11 eller over gir indikasjoner på signifikant angstnivå. 
Skalaen vurderes til å ha god reliabilitet og validitet (Shankar et al., 1999). 
 




 Litteratursøket ble gjennomført 11. juli hvor det ble identifisert 5664 referanser 
fra søket i elektroniske databaser. I PsycINFO ga kombinasjonen av søkeordene 1585 
treff, i PubMed 1753 treff og i Web of Science 2326 treff (Se appendiks A for detaljert 
oversikt over søkekombinasjonene i de ulike databasene og antall treff). Etter 
dublettkontroll var 4027 referanser tilgjengelige for videre gjennomlesning av tittel og 
abstrakt. Det ble tatt direkte kontakt med seks forfattere på området for å få tilgang på 
eventuelle publiserte og upubliserte artikler, hvor én forfatter anbefalte en artikkel som 
ikke oppfylte inklusjonskriteriene for analysen. Forfattere ble også kontaktet for 
tilleggsinformasjon ved studier som manglet nok statistisk informasjon til å inkluderes i 
analysen. Oppdateringssøk avdekket ingen aktuelle artikler. Søk etter pågående studier 
avdekket tre studier (Se appendiks F). Litteratursøket og gjennomgang av 
litteraturlistene ga potensielt 28 relevante studier, hvor totalt 18 artikler ble ekskludert. 
Det var 10 studier som oppfylte inklusjonskriteriene. Studiene benyttet i metaanalysen 
er listet i referanselisten med asterisk.  
 Flytskjema over søkeprosessen er presentert i figur 1, så vel som en strukturert 
oversikt over de inkluderte studienes hovedkarakteristikker nedenfor. Oversikten over 
studiene og dets karakteristikker som ble gjennomlest i fulltekst og som ble vurdert til 
inklusjon er presentert i appendiks D; studiene som ble vurdert til ikke å oppfylle 
kriteriene for inklusjon er presentert i appendiks E. Data fra de inkluderte studiene er 
presentert i et "forest plot" i figur 2.  
 
 





Figur 1. Flytdiagram for seleksjon av studiene ved systematisk litteratursøk, 
gjennomgang av referanselister, automatiske oppdateringssøk i databaser og kontakt av 
aktuelle forfattere på emnet. 
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3.2 Studiekarakteristika 
 Det var totalt 651 forsøkspersoner inkludert i analysen, hvorav 453 i 
eksperimentgruppe og 198 i kontrollgruppe. Alle studiene var publisert fra 1999 til og 
med 2011. Forsøkspersonene i analysen ble rekruttert fra sykehjem (Finnema et al., 
2005; Davison et al., 2007; McCallion et al., 1999), kliniske sentre (Ballard et al., 2009; 
Cheston, Jones & Gilliard, 2003), gjennom pasienter som hadde deltatt ved senter eller 
klinikk for vurdering av hukommelse (Cheston & Jones, 2009), omsorgsenhet 
(Chamberlin, 2008; Fischer-Terworth & Probst, 2011; Davison et al., 2007), 
allmennlege, psykisk helseteam, sosialtjenester, hukommelsesklinikker og frivillige 
grupper (Cheston, Jones & Gilliard, 2003), nevrologisk klinikk (Huang et al., 2003) og 
ikke spesifisert (Haupt, Karger & Jänner, 2000). 
 3.2.1 Effektmål. Utfallsmål varierte mellom studiene. Målene som ble benyttet 
innenfor hvert studie er presentert i tabell 2. Enkelte studier målte også oppfølgingsdata. 
Dette inngår ikke i metaanalysen, men vurderes enkeltvis i forhold til resultatene 
forøvrig.          
 3.2.2 Design. To studier var randomiserte kontrollerte studier (Finnema et al., 
2005), hvorav den ene studien var en pilotstudie (Huang et al., 2003). Da Finnema et al. 
(2005) ikke hadde sammenliknbar kontrollgruppe for dataene som skulle benyttes, ble 
det brukt pre-post data. Det var fire studier som hadde kontrollgruppe (Fischer-
Terworth & Probst, 2011; Chamberlin, 2008; McCallion, 1999; Cheston og Jones, 
2009). Fire studier hadde fravær av kontroll- og sammenligningsgruppe, hvor det 
således kun ble vurdert behandlingseffekt hos intervensjonsgruppen (Davison et al., 
2007; Haupt, Karger & Jänner, 2000; Ballard et al., 2009; Cheston, Jones & Gilliard, 
2003).  
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 3.2.3 Behandling. Studienes behandlinger innbefattet hovedsakelig 
psykoedukasjon og terapeutiske tiltak gjennom opplæring av omsorgsgivere og 
helsepersonell, samt terapeutisk behandling rettet direkte mot pasientene. Tre artikler 
inkluderte behandling rettet direkte mot pasientene med tiltak som psykoedukasjon og 
eksplorerende psykoterapi (Cheston & Jones, 2009), avslapningsteknikker (Chamberlin, 
2008) og gruppeterapi (Cheston, Jones & Gilliard, 2003). Det var flere av studiene som 
rettet behandling mot pasientene gjennom omsorgsgivere (Haupt, Karger & Jänner, 
2000; Huang et al., 2003) eller helsepersonell (Finnema et al., 2005; McCallion et al., 
1999) og både omsorgsgivere og helsepersonell (Ballard et al., 2009). To artikler 
inkluderte intervensjon rettet mot pasientene, i tillegg til behandling utført av 
helsepersonell og/eller pårørende (Davison et al., 2007; Fischer-Terworth & Probst, 
2011).           
 3.2.4 Angst- og agitasjonsmål. Det var åtte forskjellige skalaer som ble 
benyttet, hvor noen av skalaene benyttet underskalaer på angst- eller agitasjonsmål. Fire 
av skalaene som ble benyttet i analysen var utarbeidet spesielt med tanke på pasienter 
med kognitiv svikt (Neuropsychiatric Inventory (NPI), Cohen-Mansfield Agitation 
Inventory (CMAI), Behavioral pathology in Alzheimer´s Disease scale (BEHAVE-AD), 
Rating Anxiety In Dementia (RAID)), hvor tre av målene som ble benyttet ikke var 
utarbeidet spesielt for denne gruppen (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 
Dutch Behavior Observation Scale for Psychogeriatrics Inpatients (BIP) og Beck 
Anxiety Inventory (BAI)).        
 3.2.5 Behandlingens varighet. Varighet av behandlingen i studiene var 
registrert fra tre uker (Huang et al., 2000) til sju måneder (Finnema et al., 2005) hvor 
totalt fire studier hadde en intervensjonslengde over tolv uker og seks studier hadde en 
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intervensjonslengde kortere enn tolv uker. Det varierte med henhold til hvor mange 
tiltak som ble gjennomført innenfor behandlingsperioden, fra to sesjoner på to til tre 
timer over en periode på tre uker (Huang et al., 2003), hvor noen studier rapporterte 
ukentlige sesjoner utført i en periode fra fire uker til tre måneder (Cheston & Jones, 
2009; Ballard et al., 2009; Chamberlin, 2008; Haupt, Karger & Jänner, 2000). Cheston, 
Jones og Gilliard (2003) hadde ikke spesifisert i sin studie hvor mange møter som ble 
gjennomført mellom klinikere og pasienter innenfor en tiukers periode. Davison et al. 
(2007) rapporterte en mediantid på 90 dager uten ytterligere spesifikasjoner enn at 
kontakten var hyppigere i begynnelsen av behandlingen. Fischer-Terworth og Probst 
(2011) gjennomførte tolv sesjoner innenfor seks måneder. Finnema et al. (2005) utførte 
intervensjon i 24-timers service i en nimåneders periode. McCallion et al. (1999) 
gjennomførte fire halvdagers treningssesjoner i sitt studie og målte effekten etter seks 
måneder.           
 3.2.6 Rapportering. Det var totalt fire studier som benyttet helsepersonell til å 
skåre pasientens angst og/eller agitasjon (Fischer-Terworth og Probst, 2011; Davison et 
al., 2007; Finnema et al., 2005; McCallion et al., 1999). Tre studier fikk pasientene selv 
til å rapportere sin symptombelastning (Cheston, Jones & Gilliard, 2003; Chamberlin, 
2008; Cheston & Jones, 2009), hvor to studier benyttet pasientenes omsorgsgivere til å 
rapportere om pasienten (Haupt, Karger & Jänner, 2000; Huang et al., 2003). En studie 
benyttet uavhengige forskere til å evaluere pasientens symptomtrykk (Ballard et al., 
2009). De tre studiene som benyttet pasientens selvrapportering av ubehag var 
hovedsakelig mål på angst (Cheston & Jones, 2009; Chamberlin, 2008; Cheston, Jones 
& Gilliard, 2003), med unntak av studien til Huang et al. (2003) som målte agitasjon. 
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3.3 Effektstørrelse         
 Åtte studier viste negative effektstørrelser (bedring i angst og/eller agitasjon), 
hvorav tre av disse var statistisk signifikante. Den sammenlagte effekten av studiene var 
-0.25 (95 % konfidensintervall -0.42 til -0.08, p < .01), som slik viser signifikant 
reduksjon i angst og/eller agitasjon hos pasienter med kognitiv svikt som gjennomgikk 
psykologisk behandling. Effektstørrelsen kan bli tolket ut fra av Cohen´s (1992) 
retningslinjer, hvor en effektstørrelse på 0.2 kan anses som liten, 0.5 som medium og 
0.8 som en stor effekt. Dette betyr at denne studiens effektstørrelse således kan anses 
som liten. Se oversikt over studienes effektstørrelse og analysens totale effekt i "forest 
plot", presentert nedenfor i Figur 2. Tabell 2 gir en oversikt over effektstørrelser ved 
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Figur 2. Forest plot over inkludert studier i analysen med effektstørrelse, konfidensintervall og p-verdi.  "Combined" indikerer at studien 
har flere mål på angst og/eller agitasjon som er slått sammen av programmet. 
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Tabell 2 
Studiene og mål benyttet i analysen 
 











Fischer-Terworth & Probst (2001) 
     NPI - subskala Agitation 
     NPI - subskala Anxiety 
Cheston & Jones (2009)  
     RAID 
Davison (2007)  
    CMAI 
Haupt, Karger & Jänner (2000) 
    BEHAVE-AD - subskala agitation 
    BEHAVE-AD - subskala anxiety 
Finnema (2005) 
    BIP, subskala Anxiety 
    BIP, subskala Restless behavior 
    CMAI, subskala Physical aggressive 
behavior 
    CMAI, subskala Verbally aggressive 
behavior 
Huang (2003) 
    CMAI 
Ballard (2009)  
   CMAI 
Chamberlin (2008)  
     BAI 
Cheston, Jones & Gilliard (2003)  
    HADS-A, subskala Anxiety 








 0.10 ª 
 0.00 
 0.21 
















-1.11 til 0.02 
-1.35 til -0.20 
-0.87 til 0.24 
-2.00, til -0.02 
-2.00 til -0.02 
-1.02 til -0.02 
-1.02 til -0.02 
-0.62 til 0.82 
-0.72 til 0.72 
-0.51 til 0.93 
-0.42 til -0.08 
-0.27 til 0.38 
-0.49 til 0.16 
-0.31 til 0.34 
 
-0.20 til 0.45 
 
-0.59 til 0.52 
-0.59 til 0.52 
-0.64 til -0.24 
-0.64 til -0.24 
-0.80 til 0.54 
-0.80 til 0.54 
-0.68 til 0.58 
-0.20 til 1.06 
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(Tabell 2 fortsetter) 
 














     CMAI, subskala Aggressive behavior  
    CMAI, subskala Physical 
nonaggressive behavior 







-0.48 til 0.28 
-0.41 til 0.35 
-0.54 til 0.22 
 











Notat: NPI = Neuropsychiatric Inventory, RAID = Rating Anxiety In Dementia, CMAI 
= Cohen-Mansfield Agitation Inventory, BEHAVE-AD = Behavioural Abnormalities in 
Alzheimer`s Disease rating scale, BIP = Behavioural assessment for Intramural 
Psychogeriatrics, BAI = Beck Anxiety Inventory, HADS = Hospital Anxiety and 
Depression Scale.  
ª = effektstørrelse for hovedstudie.  
*p < .05, ** p < .01, *** p < 0.0001. 
 
3.4 Heterogenitet 
 Heterogenitetsanalyse ble gjennomført med Q-statistikk og I
2
.  Da Q-test 
undersøker om det er heterogenitet tilstede (Borenstein et al., 2009), indikerer p-verdien 
at det ikke foreligger signifikant heterogenitet (Q = 12.68.44, df (Q) = 9.00, p = .18).  P-
verdien kan i dette tilfelle indikere lav power på grunn av et lite antall studier med 
varierende størrelser på utvalget. Analysen beregnet I² til 24.09, noe som viser 
prosenten av den totale variasjonen på tvers av studier som kan tilskrives heterogenitet 
fremfor tilfeldigheter. Higgins og Green (2003) foreslår at I
2
 fra 0 til 40 prosent kan 
indikere en heterogenitet som ikke er av betydning; 30 til 60 prosent kan indikere 
moderat heterogenitet, 50 til 90 prosent kan formidle substantiell heterogenitet, hvor 75 
PSYKOLOGISKE INTERVENSJONER FOR DEMENS OG ANGST 37 
 
til 100 prosent kan representere betydelig heterogenitet. I
2
 kan i dette tilfelle vitne om at 
det foreligger en god del variasjoner mellom studiene, som ulike pasientutvalg, 
varierende utvalgsstørrelse og metodologi, i tillegg til en god del feilvariasjoner 
innenfor studiene.  
3.5 Oppfølgingsstudier 
 Det var tre studier i analysen som inkluderte oppfølgingsdata på angst- og 
agitasjonsmål (Cheston, Jones & Gilliard, 2003; Huang et al., 2003; Haupt, Karger & 
Jänner, 2000). Cheston, Jones og Gilliard (2003) rapporterte ingen signifikant reduksjon 
av angst ved Rating Anxiety In Dementia (RAID) eller Hospital Anxiety Dementia 
Scale subskala angst (HADS-A), hvor HADS-A sin skåre fra baseline til oppfølging 
viste en svak økning i symptomsbelastning hos pasientene. Huang et al. (2003) sine 
oppfølgingsresultater ga en signifikant reduksjon i agitasjonsskåre registrert ved Cohen-
Mansfield Agitation Inventory (CMAI) (p < .05). Studien til Haupt, Karger og Jänner 
(2002) evaluerte angst- og agitasjonsbelastning ved hjemmebesøk en uke før 
behandlingsstart og en uke etter siste behandling. Ved bruk av instrumentet Behavioural 
Abnormalities in Alzheimer´s Disease rating scale (BEHAVE-AD) avdekket studien en 
signifikant reduksjon ved subskalaene agitasjon og angst (p < .05).  
3.6 Moderatorvariabler  
 Analysene for de seks moderatorvariablene er presentert nedenfor og strukturert 
i tabell 3. Ingen moderatorvariabler avdekket signifikante forskjeller ut fra den 
statistiske analysen.   
 Analysen så nærmere på hvorvidt det var en signifikant forskjell mellom studier 
som benyttet mål på agitasjon og studier som benyttet angstmål. Studier som benyttet 
agitasjonsmål beregnet en effektstørrelse på -0.18 (95 % konfidensintervall -0.34 til -
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0.02, p < .05) og var signifikant, hvor studier som brukte angstmål hadde en ikke-
signifikant effektstørrelse på -0.10 (95 % konfidensintervall -0.37 til 0.16, p = .44). Det 
fremstod ingen signifikante forskjeller i effektstørrelsene mellom de ulike effektmålene 
(Q(1) = 0.23, p = .63). Det ble registrert totalt 13 angst- og agitasjonsmål da enkelte 
studier benyttet et effektmål for angst i tillegg til effektmål for agitasjon, og derfor er 
registrert to ganger.  
 Det ble gjennomført en beregning av hvorvidt det forekom en forskjell mellom 
studier som benyttet kontrollgruppe versus studier som ikke benyttet kontrollgruppe. 
Det fremstod beskjedne forskjeller i effektstørrelse med henhold til design benyttet av 
studiene. Studiene som ikke hadde kontrollgruppe hadde en effektstørrelse på -0.28 (95 
% konfidensintervall -0.51 til -0.05, p < .05) og var dermed litt høyere enn studier som 
hadde kontrollgruppe med en effektstørrelse på -0.19 (95 % konfidensintervall -0.49 til 
0.12, p = .23) og som ikke var signifikant. Effektene var ikke signifikant forskjellige fra 
hverandre (Q(1) = 0.23, p = .63). 
 Det ble kartlagt hvorvidt det oppstod forskjeller mellom studiene som benyttet 
helsepersonell og/eller pårørende til å utføre behandling (indirekte behandling) versus 
studiene som utførte tiltak direkte mot pasientene (direkte behandling). Studier som 
utførte intervensjonen direkte mot pasientene hadde en effektstørrelse på -0.27 (95 % 
konfidensintervall -0.75 til 0.20, p = .26) og var ikke statistisk signifikant. Studier med 
indirekte behandling til pasient utført gjennom omsorgsgiver og/eller helsepersonell 
hadde en effektstørrelse på -0.16 (95 % konfidensintervall -0.40 til 0.09) og var ikke 
statistisk signifikant (p = .06). Det var ikke signifikante forskjeller i effektstørrelse 
mellom disse behandlingstilnærmingene (Q(1) = 0.18, p = .67).   
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 Studiene som benyttet måleinstrument som var utarbeidet for å evaluere angst 
og/eller agitasjon uten spesifikt å ta hensyn til gruppen eldre med kognitiv svikt, viste 
en ikke-signifikant effektstørrelse på -0.01 (95 % konfidensintervall -0.27 til 0.29, p = 
.95), hvor instrument som var etablert for å måle angst og/eller agitasjon hos personer 
med kognitiv svikt hadde en effektstørrelse på -0.21 og var signifikant (95 % 
konfidensintervall -0.36 til -0.06, p < .01). Instrumentene var ikke signifikant 
forskjellige fra hverandre (Q(1) = 1.83, p = .18). 
 Det ble undersøkt hvorvidt det forelå forskjeller mellom studier hvor 
behandlingen ble utført over 12 uker versus studier under 12 uker. Studiene som hadde 
en behandlingslengde som oversteg 12 uker viste en effektstørrelse på -0.14 (95 % 
konfidensintervall -0.42 til 0.14, p = 0.33) og var ikke signifikant, hvor studier med 
intervensjonslengde under 12 uker hadde en effektstørrelse på -0.28 (95 % 
konfidensintervall -0.52 til -0.04) og var statistisk signifikant (p < .05). Forskjellen 
mellom studienes intervensjonslengde var ikke signifikant forskjellige fra hverandre 
(Q(1) = 0.55, p = .46). Da Davison et al (2007) sin artikkel beregnet 
intervensjonslengde ut fra median og ikke snitt, ble studien valgt ut av denne 
moderatoranalysen.   
 Studier som benyttet helsepersonell eller omsorgsgiver/pasient til å vurdere 
pasientens symptombelastning viste en beskjeden forskjell i effektstørrelse. Studiene 
som benyttet helsepersonell hadde en effektstørrelse på -0.29 (95 % konfidensintervall 
[-0.50, -0.09]) og var signifikant (p < .01). Studiene som benyttet omsorgsgiver eller 
pasient til å evaluere pasientens belastning viste en effektstørrelse på -0.13 (95 % 
konfidensintervall -0.47 til 0.20) og var ikke statistisk signifikant (p = .42). Effekten 
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mellom de forskjellige utvalgene som rapporterte pasientenes symptombelastning var 
ikke signifikant (Q(1) = 0.65, p = .42).  
 
Tabell 3  
Oppsummering av analysen av moderatorvariabler  







     Angst 
     Agitasjon 
     Effekt mellom variablene 
Design 
     Kontrollgruppe 
     Ikke kontrollgruppe 
     Effekt mellom variablene 
Behandling 
     Indirekte via helsepersonell/omsorgsgiver 
b
 
     Direkte til Pasient 
     Effekt mellom variablene 
Angst- og agitasjonsmål 
c
 
     Konstruert for pas. med kognitiv svikt 
    Ikke konstruert for pas. med kognitiv svikt 
     Effekt mellom variablene 
Lengde på intervensjon 
d
 
     Over tolv uker 
     Under tolv uker  
     Effekt mellom variablene 
Rapportering 
     Helsepersonell 
     Pasient/omsorgsgiver 


















































-0.37 til 0.16 
-0.34 til -0.02 
 
 
-0.49 til 0.12 
-0.51 til -0.05 
 
 
-0.40 til 0.09 
-0.75 til 0.20 
 
 
-0.36 til -0.06 
-0.27 til 0.29 
 
 
-0.42 til 0.14 
-0.52 til 0.04 
 
 
-0.50 til -0.09 


























Notat: k = antall uavhengige studier eller mål. p og 95 % konfidensintervall er basert på 
random effects model. *p < .05, ** p < .01. 
ª k = 13. Flere studier måler både angst og agitasjon. 
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b 
k = 8. Davison et al. (2007) og Fischer-Terworth og Probst (2011) benyttet både 
direkte og indirekte intervensjon og ble derfor ikke inkludert i denne 
moderatoranalysen. 
c 
k = 13. Angst- og agitasjonsmål inkludert i analysen overstiger antall studier. 
d
 k = 9. Davison et al. (2007) registrerte intervensjonslengde ut fra median og kunne 
derfor ikke inkluderes i denne moderatorvariabelen.  
 
 
3.7 Potensielle skjevheter  
 Potensielle skjevheter ved analysens inkluderte studier ble kartlagt ved å benytte 
"funnel plot", "trim and fill" algoritme og "Orwin´s fail-safe N" og er presentert 
nedenfor. 
 Figur 3 viser "funnel plot" av studiene inkludert i metaanalysen. Hvis det ikke 
forekommer publikasjonsskjevhet, vil studiene være symmetrisk distribuert med større 
studier plassert nærmere grafens topp og rundt snittets effektstørrelse. Mindre studier vil 
ved symmetri opptre mot plottets bunn på grunn av større standardfeil (Borenstein et al., 
2009). Plottet kan indikere både tilstedeværelse og fravær av upubliserte studier. 
Studiene viser et "funnel plot" som subjektivt kan fremstå som noe asymmetrisk med 
flere studier til høyre av gjennomsnittet. Det kan se ut til at det "mangler" en studie nede 
til høyre, noe som i så fall kan indikere at det er publisert noen små studier hvor 
pasientene er blitt verre. Antakelsen korrigeres med "trim and fill"-algoritmen, som ble 
brukt for få en statistisk beregning over hvor mange studier som kan antas å være 
tilstede utenfor analysen og som ved inklusjon vil gi et symmetrisk plott. Algoritmen 
beregnet n = 0, altså ingen antakelse om mulige upubliserte eller fraværende studier. 
 




Figur 3. Presisjon av Hedge´s g for studier på angst og/eller agitasjon - funnel plot. 
 
 Den siste statistiske beregningen som ble utført var Orwin´s fail-safe N med 
"fixed effects model". Denne utfører en statistisk beregning over hvor mange studier 
som er nødvendig å inkludere for å ha en effekt på analysens konklusjoner (Borenstein 
et al., 2009). "Orwin´s fail-Safe N" ble i analysen beregnet til 5, som betyr at det ville 
vært nødvendig å inkludere 5 studier i analysen for at resultatene ville vært ubetydelige  
(g < .0.1).  
4 Diskusjon 
4.1 Hovedfunn 
 Hensikten med denne metaanalysen har vært å se på effekten av psykologiske 
behandlingstiltak hos personer med demens og angst og/eller agitasjon og hvilke 
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faktorer som eventuelt kan ha påvirket forholdet mellom behandling og utfall. Samlet 
effektstørrelse var -0.25 (95 % konfidensintervall -0.42 til -0.08, p < .01) og viser en 
svak, men signifikant reduksjon av angst hos pasientene. Konfidensintervallet indikerer 
at effekten av behandlingen er svak, men opp mot moderat grad. Dette kan være fordi 
det er få studier i analysen og som viser liten effekt, i tillegg til variasjoner mellom 
studiene. Det var eksempelvis tre av de ti inkluderte studiene som viste statistisk 
signifikant reduksjon i angst og/eller agitasjon (Cheston & Jones, 2009; Davison et al., 
2007; Ballard et al., 2009) og to studier som rapporterte resultater med en forverring 
etter behandling (Haupt, Karger & Jänner, 2009; Finnema et al., 2005). Slik viser 
resultatene at det er spredning i behandlingseffekt mellom studiene.   
 Analysen med de ti inkluderte studiene viste en heterogenitet som ikke var 
signifikant til tross for den store variasjonen mellom studiene, noe som mest sannsynlig 
skyldes lav power. Dermed må resultatene i analysen tolkes med forsiktighet. Ettersom 
dette er en lite studert pasientgruppe, er analysene i denne hovedoppgaven å forstå som 
eksplorerende. Det er imidlertid grunn for å hevde at selv om de potensielle påvirkende 
faktorer ikke nødvendigvis oppnådde statistisk signifikans med hensyn til en 
modererende effekt, betyr ikke det at de ikke kan ha en påvirkning på effektskåren. Det 
er likevel en rekke variasjoner mellom studiene og det totale antallet studier inkludert i 
analysen som bidrar til å svekke vår mulighet til å trekke klare konklusjoner. Det er i 
tillegg vanskelig å vurdere hvor lang tid behandlingseffekten kan se ut til å vare på 
grunn av få studier som registrerte oppfølgingsresultater. Det skal likevel nevnes at to 
av studiene som evaluerte dette fant en signifikant reduksjon i angst- og/eller 
agitasjonsnivå hos pasientene etter henholdsvis en uke og tre måneder etter behandling 
(Haupt, Karger & Jänner, 2000; Huang et al., 2003). 
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 I avsnittene under drøftes reduksjon i angst- og/eller agitasjonsnivå nærmere, 
effektmål benyttet i studiene, design som ble brukt, variasjoner med henhold til 
behandlingens lengde og om det ble benyttet direkte eller indirekte 
behandlingstilnærming. Videre ser vi på hvilke angstmål studiene benyttet og hvem som 
rapporterte pasientenes symptombelastning. Diskusjonen belyser potensielle skjevheter 
som kan ha hatt en påvirkning på resultatet og svakheter innad i studiene som ble 
inkludert. 
 Oppgavens overordnete hensikt var å statistisk beregne hvorvidt det var en 
signifikant forskjell i angst- og/eller agitasjonsnivå hos pasienter med demens ved bruk 
av psykologiske tiltak enn ikke behandling. Det ble funnet at pasienter som ble tilbudt 
psykologisk behandling fikk statistisk signifikant reduksjon i angst og/eller agitasjon 
sammenlignet med pasienter under kontrollbetingelse eller når pasientene i et utvalg ble 
sammenlignet med sin angst- og/eller agitasjonsskåre før behandling. Derved støtter 
dette resultatet antakelsen om at pasienter med demens og angst og/eller agitasjon kan 
ha nytte av psykologisk behandling. Analysens resultater er delvist sammenlignbare 
med en metaanalyse utført av Livingston og medarbeidere (2005) som fant positive 
resultater for studier som belyste reduksjon av pasienters nevropsykologiske symptomer 
ved psykoedukative tilnærmingsmetoder rettet mot pasienter gjennom omsorgsgivere og 
helsepersonell over lengre tid. Det er viktig å nevne at studien belyste nevropsykiatriske 
symptom som inkluderer andre tegn på forstyrrelser i tillegg til affekt og atferd. Med en 
viss forventning om at det kunne være forskjeller mellom studiene i analysen som 
kunne påvirke behandling og utfallsmål, ble en potensiell påvirkning fra sentrale 
moderatorvariabler på analysens resultater vurdert og diskuteres nedenfor. På grunn av 
det lave antallet studier var det vanskelig å finne signifikante forskjeller mellom 
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effektstørrelsene for alle moderatorvariablene, og derfor må også denne undersøkelsen 
av moderatorer først og fremst oppfattes som eksplorerende.   
 Oppgaven ønsket å se på hvorvidt studier som målte angst og/eller agitasjon 
påvirket forholdet mellom psykologisk behandling og angst- og/eller agitasjonsnivå hos 
personer med demens. Ved å sammenligne mål på angst og mål på agitasjon ble det 
ikke funnet signifikante forskjeller. Dette er i overensstemmelse med 
forskningslitteraturen presentert innledningsvis som i økende grad ser ut til å ha en 
forståelse av angst og agitasjon som assosierte fenomener. Det er ikke kjent at det 
foreligger andre studier som har belyst grad av assosiasjon mellom angst- og 
agitasjonsmål som kan støtte eller svekke ideen om forskjeller i mål på angst og 
agitasjon. Ved nærmere ettersyn kan leddene i noen av skalaene i analysen indikere 
grad av overlapp med henhold til enkelte symptomtrekk som støtter antakelsen om at 
målene registrerer samme fenomen. Eksempelvis inkluderer Cohen-Mansfield Agitation 
Inventory (CMAI) ledd som "general restlessness", "trying to get to a different place 
(e.g., out of the room, building)" og "pace, aimless wandering" (Cohen-Mansfield, 
1991), hvor Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) inkluderer et ledd som 
spør om "I feel restless as if I have to be on the move" (Zigmond & Snaith, 1983). 
Dutch Behavior Observation Scale for Psychogeriatrics Inpatients (BIP) inkluderer både 
"meningsløs repeterende atferd" og "engstelig oppførsel" (Verstraaten, 1988, min 
oversettelse) og viser overlapp med Clinical Anxiety Scale (CAS) som spør om "my 
hands, arms, or legs shake or tremble" (Westhuis & Thyer, 1989) og CMAI som 
registrerer "performing repetitious mannerisms" (Cohen-Mansfield, 1991). Slik ser det 
ut til at instrumentene som ble brukt i studiene i analysen måler flere felles symptomer 
på tvers av angst- og agitasjonsmål.  
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 Oppgaven ønsket å se om studienes valg av design hadde en signifikant 
modererende effekt på forholdet mellom behandling og utfallsmål. Det var ikke 
statistisk signifikante forskjeller mellom studienes valg av design. Studienes ulike 
design gir allikevel krav til oppmerksomhet, da flere av studiene ikke benyttet 
kontrollgruppe. Mangel på kontrollgruppe kan vitne om etiske overveielser med 
henhold til å gjennomføre psykologisk behandling. Cheston, Jones og Gilliard (2003) 
og Davison et al. (2007) sine studier uten kontrollgruppe formidlet nettopp slik en etisk 
utfordring med henhold til ikke å skulle tilby terapeutisk behandling til en 
behandlingstrengende gruppe hvis behandling er tilgjengelig. Dette kan også fremstå 
som en mulig forklaring ved to andre studier i analysen uten kontrollgruppe, hvor 
behandlingen var psykoterapi (Ballard et al., 2009; Cheston & Jones, 2009). Flere av 
studiene med kontrollgruppe kan også se ut til å være i samsvar med utfordringen ved å 
ikke tilby behandling, da pasientene som ble plassert i kontrollbetingelser var under et 
annet omsorgstilbud under studien (Finnema et al., 2005; Fischer-Terworth & Probst, 
2011) eller fikk samme tilbud som eksperimentgruppen i etterkant (Chamberlin, 2008; 
McCallion et al., 1999). Dette ser heller ikke ut til å være en ukjent faktor ved andre 
studier på emnet, som har benyttet omsorgstiltak til kontrollgruppen (Edberg og 
Hallberg, 2001; Fossey et al., 2006; Lantz, Buchalter og McBee, 1997) eller hvor 
kontrollgruppen har mottatt råd, hjelp og informasjon (Nobili et al., 2004).  
 Oppgavens videre hensikt var å belyse hvorvidt det forelå forskjeller mellom 
studier som gjennomførte behandlingstiltak direkte til pasient og tiltakene som ble 
utført gjennom omsorgsgiver og/eller helsepersonell og som kunne antas å påvirke 
behandling og utfallsmål. Det ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom de 
forskjellige tilnærmingene. Resultatene viste samtidig at studiene som benyttet direkte 
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intervensjon hadde en beskjedent høyere effektstørrelse enn de som benyttet indirekte 
intervensjon. Da Cheston og Jones (2009) ikke benyttet kontrollgruppe og Cheston, 
Jones og Gilliard (2003) benyttet aktiv kontroll, vil det ikke være mulig å vite presist 
hva som utgjorde den noe forhøyede og beskjedne effekten fra behandling direkte mot 
pasientene. En mulig grunn til at pasientene som mottok direkte behandling hadde noe 
forhøyet effektstørrelse kan være på grunn av at pasientene skårte betydelig høyere på 
Mini Mental State Examination (MMSE) med skåre på henholdsvis 14.1 og minst 18 
eller over (Chamberlin, 2008; Cheston og Jones, 2009; Cheston, Jones og Gilliard, 
2003), hvor studiene som mottok indirekte behandling hadde en MMSE-skåre på 
henholdsvis 15.8, 8.1, 13.1 og 4.9 (Haupt, Karger og Jänner, 2000; Ballard et al., 2009; 
Huang et al., 2003; McCallion et al., 1999) og Global Deterioration Scale (GDS) på 4.8 
(Haupt, Karger og Jänner, 2000) og hvor minst 94 % av utvalget skårte moderat til 
alvorlig grad (Finnema et al., 2005). Det er ikke ufornuftig å anta at forskjellen mellom 
pasientenes kognitive svikt på tvers av gruppene kan påvirke analysens resultat, 
samtidig som det kan spekuleres i om pasienter med noe lettere kognitiv svikt i større 
grad kan ha nyttegjort seg av behandling.   
 Det var også en annen variasjon som ble avdekket ved studiene som brukte 
indirekte og direkte behandling mot pasientene, som oppmuntrer til oppmerksomhet. 
Fem intervensjoner som ble utført av pårørende og/eller helsepersonell, benyttet dermed 
to grupper som i forkant av studiene hadde essensiell kunnskap om pasientene. De 
samme studiene benyttet også behandlingsstrategier som tok utgangspunkt i 
omsorgspersonenes kompetanse for deretter å tilrettelegge behandlingen ut fra 
informasjon om pasientene. Slik kan det tenkes at studier som benytter seg av personer 
som har kjennskap til pasienten på forhånd, i seg selv kan ha en viss påvirkning på 
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behandling hos denne gruppen. Det er heller ikke urimelig å anta at pasientene kan ha 
etablert en allianse med helsepersonell og pårørende på bakgrunn av et allerede etablert 
bekjentskap. Sadavoy og LeClair (1997) hevder at en sterk terapeutisk allianse kan lette 
en pasientens villighet til å gjennomgå behandling. Effekten av terapeutisk allianse på et 
behandlingsresultat ser også ut til å støttes i oversiktsartikkelen til Ardito og Rabellino 
(2011) som fant at kvaliteten på alliansen mellom pasient og terapeut kan se ut til å 
forutsi om en behandling vil kunne gi positive utfall. Dette var uavhengig av hvilken 
terapeutisk behandlingstilnærming og hvilket utfallsmål som ble benyttet. Dermed 
skulle en kunne anta at studier som vurderer behandlingseffekten hos pasienter med 
demens uten et etablert bekjentskap i forkant, nødvendigvis vil kunne møte større 
utfordringer i føyelighet og/eller i etableringen av en allianse som igjen vil kunne få 
innvirkninger på studiens behandlingsresultat. Det var likevel ikke indikasjoner på dette 
ved disse kategoriene i moderatoranalysen, i tillegg til at det totale antallet inkluderte 
studier var begrenset og med manglende signifikans. Derfor blir dette kun 
spekulasjoner, og må vektes med forsiktighet. 
 En annen faktor som oppgaven ønsket å belyse nærmere, var hvorvidt det 
fremstod signifikante forskjeller mellom målene som var utviklet spesielt for å evaluere 
pasienter med kognitiv svikt og mål som ikke var utarbeidet spesielt med tanke på dette. 
Det fremstod ingen signifikante forskjeller mellom disse målene. Det fremstod som 
varierende ved målene i begge moderatorgruppene hvorvidt det var pasient, 
omsorgsgiver eller helsepersonell som evaluerte pasientens angst, noe som i 
utgangspunktet kunne antas å ha hatt en viss påvirkning på resultatet. Denne antakelsen 
er basert på at datainnsamlingsmetoder som benyttes for å registrere pasientens angst 
gjerne benytter flere kanaler for å innhente informasjon, noe som har ledet til spørsmål 
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om hvorvidt pasienter med kognitiv svikt vil kunne gi et riktig bilde av egen situasjon 
på grunn av sine funksjonelle nedsettelser og om omsorgsgivere vil kunne skille mellom 
egne belastninger og ens vurdering av pasienten. Analysen gir ingen indikasjoner på at 
dette behøver å ha påvirket denne moderatoranalysen på grunn av den store variasjonen 
i valg av rapportører i begge gruppene. Samtidig er det verdt å bemerke at mål som har 
tatt utgangspunkt i pasienters kognitive svikt ved utarbeidelsen av instrumentet oppnår 
en større effekt. Rating Anxiety In Dementia (RAID) og Neuropsychiatric Inventory 
(NPI) er mål etablert ut fra henholdsvis diagnostiske kriterier (RAID) og litteratur om 
angst hos demenspasienter (RAID; NPI). Dette er forskjellig fra målene som ikke er 
etablert spesifikt for pasienter med kognitiv svikt. Både Beck Anxiety Inventory (BAI) 
og Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) er etablert ut fra en generell 
psykiatrisk populasjon og har ikke tatt spesifikt hensyn til utvalgets alder eller 
eventuelle funksjonsnedsettelser. Således er det ikke ufornuftig å anta at både HADS og 
BAI ut fra deres konstruksjon kan være noe mindre spesifikk for angst og/eller agitasjon 
hos demenspasienter enn RAID og NPI. Det var kun tre mål på angst og/eller agitasjon 
som ikke var utarbeidet for denne pasientgruppen, noe som tilsier at disse antakelsene 
må behandles med forsiktighet.  
 Oppgaven hadde til videre hensikt å se hvorvidt studienes behandlingslengde 
kunne påvirke forholdet mellom behandling og reduksjon i angst og/eller agitasjon. Det 
ble ikke registrert noen signifikant forskjell mellom studienes varighet over/under tolv 
uker. Dette kan forklares av stor variasjon i behandlingstid mellom studiene og få 
studier inkludert i analysen. Det ble likevel avdekket en forskjell mellom gruppene, 
hvor studiene med tiltak over tolv uker hovedsaklig gjennomførte behandlingen ved 
omsorgssentre utført av helsepersonell på døgnkontinuerlig basis under 
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behandlingsperioden (McCallion et al., 1999; Finnema et al., 2005; Fischer-Terworth & 
Probst, 2011), eller gjennom omsorgsgivere som bodde sammen med pasientene 
(Haupt, Karger & Jänner, 2000). Dette var forskjellig fra studiene som var kortere og 
som i all hovedsak utførte behandlingen en gang i uken over en gitt periode. Dermed 
mottok pasientene ved omsorgssenter/eget hjem kvantitativt større behandlingsmengde 
enn pasientene under kortere behandlingstid. Det lille antallet studier inkludert i 
analysen gir likevel ikke nok informasjon til å si noe om hvorvidt forskjeller i 
behandlingskvantitet eller andre faktorer har en påvirkning på forholdet mellom 
behandling og utfall. 
 Det var videre et ønske om å se nærmere på hvorvidt personene som evaluerte 
pasientenes symptombelastning kunne påvirke forholdet mellom psykologisk 
behandling og angst- og/eller agitasjonsutfall. Det oppstod ikke signifikant forskjell 
mellom de forskjellige gruppene på grunn av lavt antall studier, men hvor studiene som 
benyttet helsepersonell fikk høyest effekt med statistisk signifikans. Det er grunn til å 
anta at helsepersonell som besitter helserelatert fagkompetanse kan bidra til forståelsen 
for bruk av standardiserte tester og hva personen skal se etter i studien. I studien til 
Ballard et al. (2009) ble eksempelvis en forsker med helserelatert utdanningsbakgrunn 
lært opp i administreringen av målet i forkant. Det var i moderatoranalysen to studier 
som skilte seg ut med en forverring i symptombelastning etter endt behandling. I Haupt, 
Karger og Jänner (2000) sin studie ble pasientene evaluert av omsorgsgiver med 
Behavioral pathology in Alzheimer´s Disease scale (BEHAVE-AD), hvor Finnema et 
al. (2005) viste en forverring i angst og agitasjon med Dutch Behavior Observation 
Scale for Psychogeriatrics Inpatients (BIP) og Cohen-Mansfield Agitation Inventory 
(CMAI) som ble målt av helsearbeidere. Målet BEHAVE-AD som ble brukt i studien til 
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Haupt og medarbeidere (2000) er konstruert for at henholdsvis pasientens primære 
omsorgsgiver eller pasienten selv skal evaluere pasientens symptombelastning. En 
mulig årsak til at omsorgsgiverne i studien til Haupt, Karger og Jänner (2000) 
registrerte en forverring, kan være pasientens faktiske forverring under behandling. 
Samtidig kan evalueringen være påvirket av pårørendes posisjon i forhold til pasienten. 
Det er vist at pårørende som skal evaluere personer med demens kan påvirke 
vurderingen hvis de har en opplevelse av belastning (Karlawish et al., 2001). I denne 
studien hadde pårørende et større ansvar ved å skulle gjennomføre behandling i tillegg 
til å vurdere effekten av tiltaket. Det kan slik antas å komplisere et skille som pårørende 
må gjøre mellom sine forventninger til gjennomføringen av tiltaket og opplevelsen av 
om behandlingen hadde en effekt for pasienten. Da dette kun var én studie i analysen 
som viste en forverring hvor det ble benyttet omsorgsgivere til å vurdere pasientenes 
symptombelastning, skal disse spekulasjonene vektes med stor forsiktighet. Med 
henhold til studien til Finnema et al. (2005) som viste en forverring i pasientenes 
symptombelastning etter behandling, ble det registrert en bedring i agitasjon ved BIP og 
forverring i agitasjon ved CMAI.  Forandringene i agitasjon fra før og etter endt 
behandling hos pasientene var imidlertid svært beskjedne. Studien stilte ikke krav om 
tilstedeværelse av angst og/eller agitasjon i forkant av studien, noe som kan indikere lav 
tilstedeværelse av ubehag i forkant av studien og slik gi ubetydelige nyanseforskjeller i 
resultatene etter endt behandling. Å skulle registrere beskjedne forandringer ved et 
allerede lavt symptomtrykk kan antas å være utfordrende å skulle avdekke, selv for 
helsepersonell i arbeid med pasientene. Dette er likevel kun betraktninger, da 
resultatene ikke kan underbygge dette på grunn av manglende signifikans. 
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4.2 Svakheter i studiene 
 Det var i tillegg til moderatorvariablene belyst ovenfor, variasjoner mellom 
pasientgruppene inkludert i analysen, grad av medisinsk tilleggsbehandling og generelle 
svakheter i studiene som kan påvirke analysens resultat og vurderes derfor nedenfor. 
 Studiene varierte med til å inkludere pasientgrupper hvor angst- og/eller 
agitasjon var et inklusjonskriterium (Ballard et al., 2009; Davison et al., 2007; Huang et 
al., 2003; McCallion et al., 1999) versus studiene som ikke hadde et krav om at 
pasientene skulle ha angst og/eller agitasjonsproblematikk før behandling (Chamberlin, 
2008; Cheston & Jones, 2009; Cheston, Jones og Gilliard, 2003; Finnema et al., 2005; 
Fischer-Terworth & Probst, 2011; Haupt et al., 2000). Dette kan antas å ha en viss 
påvirkning på analysens resultat. Ballard et al. (2009) sin studie stilte krav om at 
pasientene skulle ha en skåre over 39 på CMAI og Huang et al. (2003) hadde et krav om 
en skåre på minst 50 på CMAI. Dette viser en betydelig større symptombelastning hos 
pasientene enn ved studien til Finnema et al. (2005) hvor pasientene hadde en 
gjennomsnittsskåre før behandling på henholdsvis 2.11 og 3.77 ved studiens begynnelse 
ved to underskalaer av CMAI. I tillegg viste Finnema et al. (2005) sin studie både en 
økning i symptombelastning ved to av underskalaene til CMAI etter endt behandling, 
men også reduksjon ved agitasjon målt ved BIP.  Slik kan det spekuleres i hvorvidt 
pasienter som har en større symptombelastning i forkant av en studie har et større 
potensial og sannsynlighet for å kunne oppnå bedre resultater hvis behandlingen er 
effektiv. Studiene i analysen viser slik stor spredning med henhold til 
symptombelastning. 
 Flere av artiklene i analysen registrerte bruken av medisin og mulige 
påvirkninger av dette under behandlingen. Det var ikke alle artiklene som rapporterte å 
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ha kontrollert for dette (Chamberlin, 2008; Davison et al., 2007; Fischer-Terworth & 
Probst, 2011; Huang et al., 2003) og det kan derfor tenkes at pasientene som var under 
medisinsk behandling (psykotropisk medisin) i tillegg til psykologisk behandling kunne 
ha en annen effekt på behandlingen enn pasientene som kun var underlagt psykologiske 
tiltak. Det er uklare resultater i litteraturen med henhold til hvor stor påvirkning denne 
behandlingsforskjellen kan utgjøre hos voksne med angst, som vist ved 
oversiktsartikkelen til Otto, Smits og Reese (2005). De fant at behandling av voksne 
med angst som ble utført gjennom kognitiv atferdsterapi (KAT) og medikamentell 
behandling kunne være fordelaktig over et kortere tidsrom, men at kombinasjonen av 
behandlingene så ut til å begrense effektens varighet, som kunne skje ved å kun bruke 
KAT. Samtidig er pasientgruppen i den aktuelle undersøkelsen jevnt over storforbrukere 
av ulike medikamenter, noe som av den grunn ville vært hensiktsmessig å kartlegge 
systematisk i fremtidige behandlingsstudier. Disse variasjonene i studienes 
karakteristika var også bakgrunnen for at en random effects-analyse ble valgt som 
metode for å evaluere effekten. 
 Det var totalt et lite utvalg av artikler i analysen fordi det ikke er gjort mange 
studier på dette feltet og fordi flere artikler ikke hadde tilfredsstillende informasjon til å 
kunne gjøre statistiske beregninger. Antallet studier inkludert i analysen gjør det 
vanskeligere å avdekke faktiske forskjeller mellom studiene. En svakhet ved analysen 
var at ingen studier inkluderte intention-to-treat analyse, noe som gjør det vanskelig å 
vite hvorvidt det ville oppstått en forskjell mellom personene som ikke fulgte hele 
behandlingsforløpet versus pasientene som gjennomførte tiltaket. En annen svakhet var 
også er at flere studier i analysen inkluderte kontrollgrupper som var under en 
døgnkontinuerlig omsorgsbetingelse. Dermed er det vanskelig å trekke klare 
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konklusjoner om analysens resultat på grunn av få studier i analysen og at enkelte av 
studiene var små og andre var ukontrollerte, tillegg til å si noe om moderatorvariablenes 
faktiske påvirkning på forholdet mellom behandling og utfallsmål. For å styrke 
analysens antakelser om en signifikant reduksjon i angst etter psykologisk behandling er 
det behov for flere studier på feltet.    
4.3 Publikasjonsskjevhet 
 For å avdekke sannsynligheten for skjevheter i analysen ble det brukt "funnel 
plot" med algoritmen "trim and fill" og "Orwin´s fail-safe N". " Orwin´s Fail-safe N" 
indikerte at det ville vært nødvendig å inkludere fem studier i analysen med ikke-
signifikante resultater for at det totale resultatet i analysen ikke ville vært av relevant 
betydning. Prosedyren indikerer et punkt på -0.1, noe som er lavere enn Cohens (1992) 
retningslinjer som i denne analysen benyttes for tolkning av effektstørrelsen. Antallet 
studier som indikeres viser at det ikke er mange studier som trengs for at resultatene i 
analysen ikke lengre vil være av betydning, noe som kan forklares av antallet studier i 
analysen som viste små effektstørrelser. Ved å beregne hvor mange ukjente og ikke-
signifikante artikler som kunne være tilgjengelige på feltet avdekket "trim and fill"-
algoritmen ingen studier. Dette indikerer en liten sannsynlighet for 
publikasjonsskjevhet. Likevel kan studiene som er inkludert i analysen og som er 
systematisk forskjellige fra de resterende studiene i analysen påvirke resultatet og 
indikere publikasjonsskjevhet. Analysen viser at studien til Cheston og Jones (2009) 
hadde stor effektstørrelse og standardfeil (SE) (Hedge´s g = -1.01, SE = 0.51). Studien 
hadde en liten utvalgsstørrelse, og har derfor også fått lav vekt (vektor). Dette medfører 
at studien har en mindre innvirkning på resultatet. Et kumulativt plott viser at det er 
studiene med liten standardfeil og stor utvalgsstørrelse som har størst påvirkning på den 
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samlede effektstørrelsen (se figur 4 nedenfor). Dette viser at effektstørrelsen stabiliserer 
seg ved de større studiene og heller ikke påvirkes av at studier med mindre størrelse er 




Figur 4. Kumulativt plot over inkludert studier i analysen med effektstørrelse, 
konfidensintervall, p-verdi og vektor. 
 
 Det er en sannsynlighet for at det kan være andre forklaringer til mulige 
skjevheter i analysen enn publikasjonsskjevhet, og som spesielt kan påvirke mindre 
studier; språkskjevhet og siteringsskjevhet (Egger et al., 1997a). Hvis metaanalysen har 
skjevheter, vil det kunne påvirke analysens resultat og belyses derfor nedenfor.  
 Språkskjevhet kan oppstå i en metaanalyse hvor det er inkludert et større omfang 
av engelskspråklige artikler med signifikante resultater (Egger & Zellweger-Zahner, 
1997b) enn studier som ikke er publisert på engelsk, noe som påvirker effektstørrelsens 
nøyaktighet (Jüni et al., 2002). Slik kan metaanalysen ha blitt påvirket av språkskjevhet, 
da det ble valgt å ikke inkludere artikler som ikke var engelskspråklige. Det antas 
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likevel å ha en beskjeden påvirkning på resultatet, da det er vist at studier på et annet 
språk som inkluderes i en analyse kun vil ha en beskjeden påvirkning på resultatet (Jüni 
et al., 2002). 
 Siteringsskjevhet oppstår hvor studier med positive resultater oftere blir sitert i 
litteraturen enn artikler som ikke har positive resultater. Det kan gjøre det vanskeligere 
å innhente relevante artikler til analysen (Gøtzsche, 1987). Dette ble forsøkt avdekket 
ved "funnel plot" med "trim and fill"-algoritme, som viste at det er en liten 
sannsynlighet for at det ikke er inkludert artikler som viser et positive resultat 
(forverring). 
 Det er likevel mulig at analysens resultater er påvirket av andre skjevheter. Det 
er mulig å redusere sannsynligheten for skjevheter ved å utføre litteratursøket på en 
systematisk måte, gjennomgang av litteratur ved manuelt søk og forsøk etter å innhente 
upubliserte artikler fra forfattere på emnet, noe som ble gjort i metaanalysen. En svakhet 
i denne prosessen var at det kun var forfatter av analysen som gjennomførte 
litteratursøket og utvelgelsen av artiklene frem til 28 potensielt relevante artikler. 
Muligheten for skjevheter ble likevel redusert på grunn av dialog med veileder ved 
usikkerhet om noen artikler oppfylte inklusjonskriteriene. 
 Denne metaanalysen har også flere begrensninger i sin gjennomføring. Fordi det 
ble inkludert flere studier som ikke benyttet randomisering, var det i utgangspunktet 
større sannsynlighet for at analysen ville inneholde skjevheter. Dette ble forsøkt 
ivaretatt ved å vurdere sannsynligheten for skjevheter ut fra anbefalinger hos Egger og 
medarbeidere (1997a). Allikevel er det ikke være usannsynlig at oppgaven har inkludert 
andre faktorer som kan ha en påvirkning på resultatet, men som ikke er kartlagt her på 
grunn av oppgavens tidsbegrensning og omfang.  
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 Det ble valgt å gjennomføre en metaanalyse til tross for et lite antall studier på 
feltet. Til forskjell fra et narrativt review som ikke gjør en statistisk sammenfatning fra 
inkluderte studier, gjør metaanalysen dette, i tillegg til å kunne skille mellom reelle 
variasjoner blant studiene og variasjoner som skyldes tilfeldigheter. Slik gjør analysen 
det mulig å kunne se nærmere etter hvilke påvirkninger variasjonene kan ha hatt på 
analysens resultater. Derfor ble det valgt å gjennomgå enkeltstudier i den grad det har 
vært hensiktsmessig for å underbygge funnene i analysen.  
5 Konklusjon 
 Denne metaanalysen viser at psykologisk behandling for personer med angst 
og/eller agitasjon ved demens kan bidra til reduksjon i angst- og/eller agitasjonsnivå. 
Resultatene indikerer at psykologisk behandling er liten, men signifikant mer effektivt 
enn fravær av behandling. På grunn av få studier og varierende metodisk kvalitet i 
studiene behøves det flere studier av høyere kvalitet for å kunne si at psykologisk 
behandling hos denne gruppen fungerer etter intensjonen. Resultatene levner allikevel 
liten tvil om at denne gruppen pasienter kan oppnå en bedring i symptombelastning ved 
annen behandling enn farmakoterapi. Det er imidlertid usikkerhet med henhold til 
langtidseffekten av den psykologiske behandlingen på grunn av lav rapportering av 
oppfølgingsmål i analysen, og det anbefales at fremtidige studier benytter 
oppfølgingsresultater i større grad enn det gjøres i dag.  
 Analysen indikerer også at forskning på personer med demens i alt for stor grad 
benytter ikke-randomiserte studier. De få studiene på feltet som er tilgjengelige, vitner 
om store metodiske utfordringer. På bakgrunn av dette antas det som nødvendig med 
mer forskning på feltet av høy metodologisk kvalitet. Samtidig som det er viktig å 
dokumentere effekt gjennom robust forskning, er det viktig å minne om at psykologisk 
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funderte behandlingstilnærminger foregår i praksisfeltet. Ett viktig ledd på veien til å 
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Appendiks A: Søkestrategi i PsycInfo 
Tabell 4 





1. dementia.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures] 
2. exp *dementia/ 
3. alzheimer*.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures] 
4. exp *alzheimer's disease/  
5. cognitive impairment.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of 
contents, key concepts, original title, tests & measures] 
6. exp *cognitive impairment/  
7. senile.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures]  
8. exp *senile dementia/  
9. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8   
10. psychotherapy.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, 
key concepts, original title, tests & measures]  
11. exp *psychotherapy/  
12. therap*.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures]  
13. intervention.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, 
key concepts, original title, tests & measures]  
14. exp *intervention/  
15. treatment.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures]   
16. exp *treatment/  
17. effect.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures]  
18. exp *"effect size (statistical)"/  
19. outcome*.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures]  
20. exp *Psychotherapeutic Outcomes/ or exp *Treatment Outcomes/  
21. trial.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
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22. 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 
23. anxiety.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures]  
24. exp *anxiety/  
25. worr*.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures]  
26. anxious*.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures] 
27. agitat*.mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures] 
28. 23 or 24 or 25 or 26 or 27   
29. 9 and 22 and 28    
30. ((dementia or dementia or alzheimer* or alzheimer's disease or 
cognitive impairment or cognitive impairment or senile or senile dementia) 
and (psychotherapy or psychotherapy or therap* or intervention or 
intervention or treatment or treatment or effect or "effect size (statistical)" 
or outcome* or (Psychotherapeutic Outcomes or Treatment Outcomes) or 
trial) and (anxiety or anxiety or worr* or anxious* or agitat*)).ab,ti.  










































PSYKOLOGISKE INTERVENSJONER FOR DEMENS OG ANGST 74 
 
Appendiks B: Søkestrategi i PubMed 
 
Tabell 5 





1. dementia [Title/Abstract] 
2. alzheimer* [Title/Abstract] 
3. "cognitive impairment" [Title/Abstract] 
4. senile [Title/Abstract] 
5. #1 or #2 or #3 or #4 
6. psychotherapy [Title/Abstract] 
7. therap* [Title/Abstract] 
8. intervention [Title/Abstract] 
9. treatment [Title/Abstract] 
10. effect [Title/Abstract] 
11. outcome* [Title/Abstract] 
12. trial [Title/Abstract] 
13. #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 
14. anxiety [Title/Abstract] 
15. worr* [Title/Abstract] 
16. anxious* [Title/Abstract] 
17. agitat* [Title/Abstract] 
18. #14 or #15 or #16 or #17 
19. #5 and #13 and #18 
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Appendiks C: Søkestrategi i Web of Science 
Tabell 6 
Søkestrategi for Web of Science 11.07.2011 med 2326 treff 
 





3. Topic=("cognitive impairment") 
4. Topic=(senile) 








13. #12 OR #11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 




18. #17 OR #16 OR #15 OR #14 
19. #18 AND #13 AND #5 
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Appendiks D: Inkluderte studier 
Tabell 7 
Inkluderte studier i analysen og studiekarakteristikker 






49 81.6 til 
85.8 





6 mnd Neuropsychiatric 
Inventory - 











12 76.7  
 
Angst Psykoedukasjon og 
eksplorerende 
psykoterapi 





Direkte til pasienter 
Davison et 
al. (2007) 
31 81.5  
 
Agitasjon Opplæring av 
helsepersonell om 
individualiserte 
psykososiale tiltak for 
pasientene, 
psykoedukasjon til 
familie og tiltak 
direkte rettet mot 
pasientene 







Direkte til pasientene 
og indirekte gjennom 
omsorgsgiver og 
helsepersonell 
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105 83.3 til 
84.5 


































Angst Psykoterapi i grupper 
 
 














= Ble ikke registrert som kontrollgruppe i moderatoranalysen på grunn av store forskjeller i mål mellom eksperimentell- og 
kontrollgruppe. 
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Appendiks E: Ekskluderte studier 
Tabell 8 
Ekskluderte studier fra metaanalysen 
 
Forfatter Tittel Årsak til ekskludering 
Baillon et al. (2004) A comparison of the effects of Snoezelen and reminiscence therapy 
on the agitated behaviour of patients with dementia 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
Edberg og Hallberg 
(2001) 
Actions seen as demanting in patients with severe dementia during 
one year of intervention. Comparison with controls. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
Fossey et al. (2006)  Effect of enhanced psychosocial care on antipsychotic use in 
nursing home residents with severe dementia: cluster randomised 
trial. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
Galik et al. (2008) Pilot testing of the restorative care intervention for the cognitively 
impaired. 
Ekskludert på grunn av fysisk trening som 
intervensjon 
Gitlin et al. (2010) A biobehavioral home-based intervention and the well-being of 
patients with dementia and their caregivers. 
Ekskludert på grunn av hovedvekt på 
praktiske tiltak ved intervensjon 
Holm et al. (1999) The outcomes of an inpatient treatment program for geriatric 
patients with dementia and dysfunctional behaviors. 
Ekskludert på grunn av urelevant 
atferdsmål 
Kuzu et al. (2005) Effects of a comprehensive educational program on quality of life 
and emotional issues of dementia patient caregivers. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
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Forfatter Tittel Årsak til ekskludering 
Lantz, Buchalter & 
McBee (1997) 
The Wellness Group: a novel intervention for coping with 
disruptive behavior in elderly nursing home residents. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
Magai, Cohen & 
Gomberg (2002) 
Impact of training dementia caregivers in sensitivity to nonverbal 
emotion signals. 
Ekskludert på grunn av angstmål 
sammenfattet med annet depresjonsmål 
McCallion, Toseland 
& Freeman (1999) 
An evaluation of a family visit education program. Ikke abstrakt tilgjengelig 
Nobili et al. (2004) The effect of a structured intervention on caregivers of patients with 
dementia and problem behaviors. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
Paukert et al. (2010) Open-trial of a cognitive behavioural treatment for anxiety in 
patients with dementia. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
Richards et al. (2003) 
Defining ‘early dementia’ and monitoring intervention: what measures are useful 
in family caregiving? 
Ekskludert på grunn av fravær av 
registrert angstnivå hos pasientgruppen 
Teri et al. (2005) STAR: A dementia-spesific training program for staff in assisted 
living residences. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
Testad et al. (2005) The effect of staff training on the use of restraint in dementia: a 
single-blind randomised controlled trial. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon til å beregne effektstørrelse 
Visser et al. (2008) Managing behavioural symptoms of dementia: Effectiveness of staff 
education and peer support. 
Ekskludert på grunn av manglende 
informasjon om hvor mange av utvalget 
som hadde kognitiv svikt 
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Forfatter Tittel Årsak til ekskludering 
Wright et al. (2001) Continuum of care for Alzheimer`s disease: a nurse education and 
counseling program. 
Ekskludert på grunn av angstmål først 
registrert etter intervensjon 
Zanetti. (1995) Reality orientation therapy in alzheimer-disease – useful or not – a 
controlled study. 
Ekskludert på grunn av at studien ikke 
nevnte angst/agitasjon i abstrakt 
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Appendiks F: Pågående studier 
Tabell 9 
Pågående studier på psykologisk behandling av angst og/eller agitasjon hos pasienter med kognitiv svikt 





























"I can´t forget to 
worry": A pilot 
randomised 
controlled trial of 
cognitive 
behavoural 
therapy (CBT) for 











6 eller høyere 
(målt med CMAI) 





for demens i mild 
eller moderat 
grad, med klinisk 
angst skåre på 11 
eller over (RAID) 
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lidelse i mild til 
moderat grad med 
skåre på 0.5 til 




med skåre på 4 av 
Neuropsychiatric  
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